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RESUMEN 
Esta investigación tiene como objetivo implementar un programa de intervención 
psicoterapéutica y conocer el efecto que tiene el tratamiento basado en la 
terapia cognitiva- conductual sobre los síntomas del trastorno de pánico en un 
grupo de controladores de tránsito aéreo provenientes del área Metropolitana. El 
diseño de investigación es el experimental utilizando la medición de pretest y 
postest a un mismo grupo. Los instrumentos utilizados fueron la entrevista 
clínica, el Inventario de Ansiedad: Rasgo- Estado IDARE y La Escala de 
Severidad del Trastorno de Pánico. Para el análisis de los resultados se utilizó 
las estadísticas descriptivas como la media, desviación estándar, frecuencia y 
porcentaje. El análisis inferencial se manejó a través de la t de student para 
muestras relacionadas e independientes.   Los resultados encontrados, son 
indicadores válidos para inferir que las diferencias significativas encontradas, 
obedece al efecto causado por la aplicación de la variable independiente 
(tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual) en el grupo experimental 
Palabras Claves: terapia cognitiva-conductual, ansiedad, trastorno de pánico. 
ABSTRACT 
This research has the purpose of implementing a psychotherapeutic intervention 
program while studying the effect that the cognitive-behavioral therapy treatment 
has on panic disorder in a group of air traffic controllers from the Metropolitan 
area. The investigation design is the experimental one, used in the pre-test and 
post-test measures of the same group. The instruments used were the clinic 
interview, the Anxiety Inventory: Feature – IDARE Status and The Severity Scale 
of Panic Disorder. For result analysis, the descriptive statistics used were the 
average, standard deviation, frequency and percentage. In the inferential 
analysis, “t”, as in students, was used to show related and independent samples. 
The results obtained are valid indicators to infer that the significative differences 
found come from the effect caused by the application of the independent variable 
(cognitive-behavioral therapy treatment) in the experimental group. 
Key words: cognitive-behavioral therapy, anxiety, panic disorder. 
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INTRODUCCIÓN 
El pánico alude en primer lugar, al estado afectivo episódico con intensa 
angustia, sensación de muerte inminente, de desmayarse o de perder el control; 
se acompañan de deseos de huir. Estas características de los síntomas se 
presentan en forma clínica en situaciones de riesgo vital (como en una 
catástrofe). Episodio fundamental para establecer el Diagnóstico de Trastorno de 
Pánico. 
Las personas con trastorno de pánico experimentan sentimientos de terror que 
se producen de repente y sin aviso. No pueden predecir cuándo ocurrirá y 
muchas desarrollan una ansiedad intensa entre los episodios, al temer cuándo y 
dónde se producirá el siguiente. Según el Informe “La situación de Salud en 
Panamá” del 2016 del Ministerio de Salud las personas con trastornos de 
ansiedad NO son tratadas.  
La crisis de angustia (ataque de pánico) que se describe en el Manual 
Diagnóstico de las Enfermedades Mentales (DSM-V,) ha tenido efectos en la 
actitud de los Controladores de Tránsito Aéreo (CTA) de Panamá, la cual no se 
ha estudiado y documentado ampliamente. Este problema no solo afecta nuestro 
país, sino a todos los Controladores de Tránsito Aéreo mundialmente. 
Los CTA pueden tener, equitativamente, bajo control muchas aeronaves 
mediante procedimientos específicos tales como despegue y aterrizaje, al tener 
miles de vidas bajo su responsabilidad y dependientes de sus habilidades, 
sistema visual y auditivo. Este es uno de los trabajos más demandantes, que 
requieren alto nivel de conocimientos, experiencia y la aplicación práctica de 
habilidades como la atención, memoria de trabajo, razonamiento lógico, 
percepción espacial, manejo de emociones e inclusive rapidez en la toma de 
decisiones.  
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Según aeronáutica civil los CTA garantizan la seguridad de dos millones de 
pasajeros de avión por día o casi un billón de personas por año. Este trabajo 
demanda las habilidades y el juicio para dirigir seguramente a más de 60 
millones de aeronaves hacia sus destinos. Esta profesión es demandante en lo 
físico y mental, numerosos estudios sugieren que estos profesionales manejan 
grandes cantidades de estrés, hipertensión, fatiga, agotamiento, entre otros.  
Este estudio se centrará, en aplicarles a los ATC un tratamiento de Terapia 
Cognitiva Conductual con el fin de disminuir los síntomas del trastorno de 
Pánico.  
Iniciaremos con el capítulo 1, con el marco de referencia, donde se presentan 
los antecedentes, fundamentos conceptuales, se realiza una integración teórica 
de la terapia cognitiva conductual y el trastorno de pánico; además se presentan 
las características de los participantes del estudio. 
En el capítulo 2, se exponen los aspectos metodológicos empleados en la 
investigación, en donde se especifican el planteamiento del problema, los 
objetivos y preguntas de investigación, definición del tipo de estudio, formulación 
de hipótesis, conceptualización de las variables, diseño de investigación, la 
población, selección de la muestra y los instrumentos utilizados. 
En el capítulo 3, se muestran los datos recolectados en el estudio con la guía de 
los objetivos y preguntas de investigación en cuadros y gráficas.  
El capítulo 4, titulado discusión se conjugan los datos recolectados con la teoría, 
por su parte en el capítulo 5, se exponen las conclusiones y finalmente, el 
capítulo 6, presenta las recomendaciones. 
Todas las referencias están contenidas en la bibliografía, que incluye una 
completa recopilación de las publicaciones más importantes y por último, se 
presentan los anexos. 
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1.1. ANTECEDENTES 
1.1.1.  Justificación  
El espacio aéreo se divide en regiones de información de vuelo, y cada 
país se hace responsable del servicio en las regiones comprendidas en su “área 
de responsabilidad”. El espacio aéreo en el que se presta el servicio de control 
aéreo se llama 'espacio aéreo controlado' y la unidad encargada de entregar el 
servicio de control al tráfico aéreo en estas áreas recibe el nombre de centro de 
control de área.  Actualmente, la mayor parte de las rutas aéreas están cubiertas 
por radares, lo que permite hacer un seguimiento permanente a los vuelos. 
El controlador de tránsito aéreo es el profesional encargado de dirigir el 
tránsito de aeronaves en el espacio aéreo y los aeropuertos, de una forma 
ordenada, rápida y segura, proveyendo a los pilotos con instrucciones e 
información importante. Su labor es demandante, debido a que el controlador 
está al mando de un denso tráfico de aeronaves y debe estar pendiente de los 
posibles cambios meteorológicos y demás imprevistos.  
Para asegurar la elección de los candidatos más adecuados para estos 
puestos, se eligen a través una variedad de pruebas, a personas con una gran 
capacidad espacial y manejo del estrés, además se procura el entrenamiento 
intensivo, en simuladores para profundizar conocimientos. La incidencia y 
prevalencia del Trastorno de pánico en los controladores de tránsito aéreo no es 
alta, sin embargo; la repercusión de este padecimiento, aunque sea un solo 
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caso, tiene consecuencias fatales para el sistema de aeronáutica nacional e 
internacional.   
Existe una relación estrecha entre la personalidad con propensión a la 
ansiedad y la aparición de los síntomas del trastorno de pánico. En este sentido 
la legislación panameña exige pruebas clínicas de personalidad como lo es el 
Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota (MMPI, S.R. Hathaway, J.C. 
McKinley, 1982), para realizar la selección de este personal técnico aeronáutico.  
Debido al alto nivel de estrés, que puede convertirse en ansiedad crónica, 
característico de esta profesión, los especialistas están más expuestos o tienen 
una alta probabilidad de desarrollar este trastorno.   
1.1.2. Antecedentes de la Terapia Cognitiva Conductual  
A partir de la segunda mitad del siglo XX con la ampliación del campo de 
la psicología se da el surgimiento de nuevos problemas y la necesidad de 
terapias que den respuestas en menos tiempo. Entre estos problemas se 
encontraban el descontento con el psicoanálisis, las limitaciones de los modelos 
conductuales, la extensión de los tratamientos en la psicología clínica, entre 
otros, dando lugar a la aparición de terapias que no renuncian a los procesos 
medicionales ni a la verificación empírica, de esta forma surge la  terapia 
cognitiva conductual. 
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De acuerdo con Mainieri (2015), la terapia cognitiva- conductual reconoce 
el valor del énfasis de la terapia conductista en el método científico, en la 
investigación empírica y en las evidencias verificables, tomando estos elementos 
de ella. Se mantuvieron sesiones estructuradas, el establecer metas de 
tratamiento a corto plazo y la asignación de tareas graduadas. Igualmente 
continúa dándoles importancia a los factores de mantenimiento actuales, más 
que asumir causas del pasado.  
Algunos fundamentos teóricos de la psicología conductual sirvieron de 
base a la psicología cognitiva conductual, entre ellos están las leyes del 
condicionamiento clásico, autores como Thorndike, Watson, Hull, Guthrie, 
Mowner y Tolman, y Skinner.  
Según Becoña y Oblitas (2015), una de las razones que explican el 
surgimiento y el gran auge de las terapias cognitivo-conductuales es la mayor 
comodidad del clínico de trabajar en un modelo teórico que reconozca la 
viabilidad de utilizar al mismo nivel, o en distintos niveles, tanto la conducta 
manifiesta como la encubierta y, dentro de ésta, reconocer la utilidad de los 
pensamientos, sentimientos, creencias, entre otros; como causales de conducta 
en todas o en alguna ocasión. 
La publicación del libro de Ellis (1962) titulado “Razón y emoción en 
psicoterapia”, así como el artículo de Beck (1963) “Thinking and depression” son 
unos de los hitos más importantes en los inicios de la terapia cognitiva 
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conductual. Siendo estos dos autores considerados los padres de la terapia 
cognitiva conductual, fueron los primeros en utilizar este concepto, ambos en 
forma independiente. Albert Ellis llamó a su modelo psicoterapéutico “Terapia 
Racional Emotiva Conductual” (TREC) y Aarón Beck llamó al suyo “Terapia 
Cognitiva”. Desde las primeras publicaciones de Elis y Beck la terapia cognitiva 
conductual ha ido creciendo, convirtiéndose en un destacado método 
psicoterapéutico. 
El modelo cognitivo conductual se empezó a utilizar en la depresión, pero 
a la fecha se ha desarrollado una variedad de modelos cognitivos conductuales 
para una amplia gama de desórdenes, con respaldo de la investigación 
científica, destacándose los resultados con trastornos como la depresión, 
ansiedad, ataques de pánico, fobias, disfunciones sexuales, conflictos de pareja, 
adicciones, ira, entre otros.  
 1.1.3 Antecedentes del Trastorno de Pánico 
Según Goytia (2008),  el trastorno de pánico tiene sus orígenes desde la 
antigua Grecia, donde se hablaba del dios Pan, según la mitología griega 
cuando este dios era molestado hacía un ruido espelúznate que producía un 
temor intenso que llevaba hasta la muerte, y a esta reacción se le llamo pánico. 
Siguiendo la línea de tiempo en el siglo XVIII, el escoses William Cullen 
comenzó a utilizar el término de Neurosis para referirse a “un conjunto de 
perturbaciones de los sentimientos y remordimientos, sin fiebre y sin lesión 
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orgánica localizada demostrable, sino ligada a una afección más general del 
sistema nervioso” (Bogiaizian, D; Soukoyan,G; Liceaga,R. 2002). 
 Por su parte, Lacan lo describe como la experiencia de lo siniestro. Toma 
los cuentos de Chejov "Pavores", para demostrar que el pánico anida en lo más 
íntimo del sujeto, en lo más familiar.  
 Según Bondi (2014), Freud describe el pánico específicamente como 
fenómeno de masas. “Para el psicoanalista el ataque de pánico es un estado de 
angustia máxima que en última instancia representa la reacción originaria del yo 
frente al rebasamiento traumático de sus barreras anti estímulo, vivido 
pasivamente en un desvalimiento primordial”.  
 Cuando el yo reconoce diferentes situaciones de peligro, la angustia se 
activa para servir de aviso a las mismas, siendo la angustia “un estado 
semejante a la expectación del peligro y preparación para el mismo, aunque sea 
desconocido” (Freud, 1967)  
En la actualidad autores como Goytia (2008) describe al pánico como el 
miedo irracional cuya característica es el descontrol, producto de experimentar 
sensaciones físicas desagradables y pensamientos atemorizantes. 
 Pero es importante marcar la diferencia entre un ataque de pánico y el 
trastorno de pánico. Un ataque de pánico es la aparición súbita de miedo intenso 
que alcanza su máxima expresión en minutos y durante este tiempo se producen 
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síntomas como palpitaciones, sudoración, temblores, sensación de asfixia, 
náuseas, escalofríos, entre otros.   Además, un ataque de pánico no constituye 
por sí mismo un trastorno mental, este es un síntoma que puede presentarse en 
otros trastornos psiquiátricos diferentes al trastorno de pánico. 
 En lo que respecta a diferenciar el trastorno de pánico de los ataques de 
pánico, Craske y Barlow (2008), plantean que aquello que define el trastorno es 
la ansiedad sobre el propio pánico, el miedo de que ocurra la crisis, que está 
asociado a ideas catastróficas sobre el pánico y que además suele provocar un 
cambio significativo en la conducta para evitarlos. 
 
1.2. FUNDAMENTOS CONCEPTUALES DE LA TERAPIA   
COGNITIVA CONDUCTAL Y EL TRASTORNO DE PÁNICO 
1.2.1.  Aspectos conceptuales de la terapia cognitiva conductual. 
Para Lega, Caballo,y Ellis (1997), la terapia cognitiva conductual se refiere 
a las terapias que incorporan tanto intervenciones cognitivas con intervenciones 
conductuales, basadas en la suposición de que un aprendizaje anterior está 
produciendo actualmente consecuencias desadaptativas y tienen el propósito de 
reducir el malestar o la conducta no deseados, desaprendiendo lo aprendido o 
proporcionando nuevas experiencias de aprendizaje, más adaptativas.  
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En sus inicios el modelo cognitivo conductual se aplicó en la depresión, 
luego de probar resultados positivos en el tratamiento de este trastorno, su uso 
se generalizó en el tratamiento de otros trastornos probando su efectividad. En 
esta terapia, el terapeuta transmite la teoría y los procedimientos, hace uso de la 
reestructuración cognitiva, habilidades de afrontamiento y la solución de 
problemas utilizando preguntas con el fin de que el paciente se informe, motive y 
movilice pensamientos que ayuden al paciente a hacer insight y desarrollar  
nuevas formas de pensamiento más adaptativas.  
Los enfoques cognitivos de la terapia en opinión de Beck (1991), tienen 
como objetivo la modificación de las cogniciones equívocas que presentan las 
personas con relación al mundo y a sí mismas. La diferencia que existe con las 
terapias conductuales tradicionales, quienes se concentran en la modificación 
del comportamiento externo, es que los terapeutas cognitivos además tratan de 
cambiar el modo en que piensan las personas.  
Durante este proceso, el terapeuta ayuda al paciente a lograr un 
entendimiento de sus estados mentales y en base a esto construir 
representaciones, que utiliza el paciente para comprender lo que le sucede para 
encargarse de sus propios trastornos. 
Según Beck (2011), existen una serie de principios básicos para el 
tratamiento de la terapia cognitiva conductual, estos son:  
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1. La terapia cognitiva conductual está basada en una constante evolución 
de la formulación de los problemas de los pacientes y una 
conceptualización individual de cada paciente en términos cognitivos. 
2. La terapia cognitiva conductual requiere una buena alianza terapéutica. 
3. La terapia cognitiva conductual enfatiza en la colaboración y la 
colaboración activa. 
4. Está orientada a metas y focalizada en el problema. 
5. Inicialmente enfatiza en el presente. 
6. Es educativa, tiene como objetivo enseñar al paciente para ser su propio 
terapeuta, y hace hincapié en la prevención de recaídas. 
7. Está limitada en el tiempo. 
8. Las sesiones son estructuradas  
9. Enseña al paciente a identificar, evaluar y responder a pensamientos y 
creencias disfuncionales.  
10. La terapia cognitiva conductual usa una variedad de técnicas para 
cambiar el pensamiento, el estado de ánimo y el comportamiento. 
Con base en lo anterior podemos resaltar que la terapia cognitiva 
conductual tiene una duración de entre 6 a 18 sesiones y apunta a los 
problemas actuales del paciente, teniendo en cuenta los factores históricos que 
explican por qué se está dando la situación actual.  
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El paciente tiene un papel activo, por esta razón es importante la buena 
relación paciente terapeuta, es decir, que entre ellos se forme una alianza en el 
que ambas partes suministren distintos elementos con un mismo fin. 
El objetivo de la intervención de acuerdo con Ruiz,  Díaz, y Villalobos ( 2012 
) es el cambio conductual, cognitivo y emocional, modificando o eliminando la 
conducta desadaptativa y enseñando conductas adaptadas cuando éstas no se 
producen. Para ello, la intervención también puede dirigirse a modificar los 
procesos cognitivos que están a la base del comportamiento. 
1.2.2.  Aspectos conceptuales del trastorno de pánico. 
El trastorno de pánico es una perturbación de ansiedad que se caracteriza 
por episodios inesperados y repetidos de miedo intenso acompañados de 
síntomas físicos que pueden incluir dolor de pecho, palpitaciones aceleradas del 
corazón falta de aire, mareos, angustia o molestia abdominal.  
Para Echeburúa y De Corral (1999), este trastorno está caracterizado por 
la presencia de ataques de pánico inesperado y recurrente. Al ser inesperados, 
funcionan como falsas alarmas o reacciones de emergencia que protegen al 
sujeto de un peligro inexistente. La recurrencia es un requisito imprescindible, 
pero resulta muy variable. 
 Es importante tomar en cuenta los antecedentes de los pacientes antes 
de tomar una decisión sobre si padece o no el trastorno.  
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Según los estudios Halgin y Whitebourne (2009) un porcentaje bastante alto 
de estadounidenses, hasta un 15%, ha experimentado una o más crisis de 
angustia. Sin embargo, el diagnóstico de trastorno de pánico es muy poco 
común.  
A pesar de que el diagnóstico de trastorno de pánico es poco frecuente en 
la población general, en los espacios clínicos es más común de los que 
imaginamos. Según datos de la Asociación Americana de Psiquiatría 
aproximadamente el 10% de las personas que son enviadas a la consulta clínica 
son diagnosticadas con trastorno de pánico. 
Diversos estudios afirman que sin tratamiento eficaz el trastorno de 
pánico se convierte en una enfermedad crónica. Produciendo conductas 
evitativas, deterioro social y laboral, baja autoestima; incluso favorece la 
aparición de otros trastornos, que llevan al sujeto a tener una patología dual. 
La aparición del trastorno de pánico tiene bases en la predisposición 
familiar, parte hereditaria, y a su vez está relacionado con los modelos de 
crianza, parte ambiente. 
De acuerdo con Frangella y Gramajo (s.f.)  El estrés (físico, emocional, 
mental) suele ser el antecedente frecuente del primer ataque de pánico. Las 
repetidas situaciones de estrés van activando crónicamente al sistema nervioso. 
En general, la persona supone que su primera crisis ha ocurrido sin un factor 
desencadenante (cuando aparentemente todo está en calma). Durante la crisis, 
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la reacción física es similar a la que ocurriría frente a un peligro real, con la 
diferencia, que es activada en ausencia de una amenaza concreta. Cuando los 
ataques de pánico se vuelen habituales se produce entonces un cambio en la 
conducta habitual de quien padece pánico. Cuando las crisis se repiten, la 
persona deja de actuar como antes, está hipervigilante, no descansa, pierde 
seguridad y comienza a evitar situaciones o lugares en los que tuvo síntomas de 
pánico. 
1.2.3.  Características clínicas del paciente con trastorno de pánico  
De pronto apareció el miedo, un miedo irracional, paralizante.” ¿Qué me 
pasa, Dios mío?”, me preguntaba,” ¿voy a enloquecer?”. Sentía rondar la 
muerte. Pedía ayuda y me daban amor. No sabían o no podían 
entenderme. “Libérenme de este síntoma condicionante y doloroso”. El 
miedo se había instalado en mi “yo”. Paraliza los sentidos anula la 
voluntad, bloquea los pasos, te encierra. Un miedo absurdo, que nadie 
comprende y algunos confunden con caprichos de niña. Conozco muy 
bien esa sensación de angustia devoradora de estar presa en mi propia 
casa. El doble trabajo y esfuerzo de sentirlo y de disimularlo como y 
cuanto pude. Me sentí muy sola pagando un precio de peaje muy alto en 
el camino de mi vida y es duro pagar tan caro. Angustias, vacíos, tristeza, 
muchos “porqués” y todos si respuestas. Descubrí que pese a todo, esa 
tiniebla no logro matar mis sueños, no pudo cortar las alas de mi 
imaginación, mis esperanzas y el amor, y menos aún perder la posibilidad 
de ser libre interiormente. Después de tantos años la ciencia se puso de 
nuestra parte para tantos sufrientes condenados por un síntoma del que 
poco se sabía. Encontré amigos: unos con sus conocimientos científicos 
otros con mis mismos pesares. Me comprendieron y me ofrecieron un 
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continente de afectos. No estoy sola. Aprendí que existe la paciencia 
alentadora. Voy a ejercitarla esperando que un día gritando al viento, a la 
lluvia, al sol, a la nada, en fin, a la vida. Pude, lo logré y muestro triunfante 
toda la libertad que tengo para vivirla también afuera.  
         María Julia, 67. 
 
Las estadísticas de acuerdo con Carrion y Bustamante (2005), muestran que 
los pacientes han consultado un promedio de 10.5 médicos antes de llegar a un 
especialista y a un tratamiento satisfactorio. Lamentablemente, la mayoría de los 
casos transcurren muchos años antes de que los pacientes sean diagnosticados 
correctamente. Muchos, incluso, jamás llegan a tener esa oportunidad. Esto no 
sucede únicamente con los enfermos de cualquier trastorno de ansiedad. 
Para el diagnóstico del trastorno de pánico, un ataque de pánico, la 
consistencia de varias de las sensaciones corporales (vivencias), deben 
acompañarse de cogniciones o pensamientos negativos.   
Biogiaizian, Soukoyan, y Liceaga (2002) indican que las sensaciones 
corporales y cogniciones negativas suelen coexistir y retroalimentarse, el Cuadro 
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Cuadro 1: Sensaciones corporales y cognitivas negativas 
Sensaciones corporales Cogniciones 
- Opresión (dolor del pecho). 
- Taquicardia/palpitaciones 
“Me muero aquí”. 
“Me estoy infartando”. 
- Sensaciones de falta de aire. “Me voy a asfixiar hasta morir”. 
- Garganta 
seca/Atragantamiento. 
“Debo tener edema de Glotis”. 
- Sensación de mareo. “Me voy a desmayar”. 
“Debo tener un tumor cerebral”. 
“Voy a tener un ataque cerebro – 
vascular”. 
- Nerviosismo con inquietud 
psicomotriz. 
“Voy a perder el control”. 
- Nauseas “Voy a vomitar delante de la gente”. 
- Retorcijones o cólicos 
intestinales. 
“Me hago encima”. 
- Sensación de irrealidad 
(Fenómeno de expectativa)  
(Sensación de estar 
fuera de la escena). 
“Me estoy volviendo loco”. 
 
Fuente: Bogiaizian, D; Soukoyan,G; Liceaga,R. (2002) Combatiendo el miedo al miedo (Manual de  
Autoayuda para combatir el pánico y la agorafobia). Buenos Aires: Lugar Editorial. Pág. 20 
 
Algunas crisis se producen cuando el paciente interpreta que su mareo o 
su vértigo le pueden hacer desmayarse y caer. O cuando el paciente interpreta 
sensaciones extrañas de irrealidad o de ser distinto como señal de que podría 
estar volviéndose loco. En realidad, el mareo, el vértigo, la opresión en el pecho, 
la sensación de irrealidad, la sensación de no ser uno mismo o de verse desde 
 35   
 
fuera de sí, pueden ser síntomas de un fenómeno común como respuesta a 
situaciones estresantes. Se denomina hiperventilación y consiste en un 
aumento de la frecuencia de la respiración que hace acumular más oxígeno del 
necesario en la sangre, disminuyendo a su vez la cantidad de anhídrido 
carbónico en esta. Ese cambio sanguíneo se registra en un lugar del cerebro y 
entonces produce los síntomas. Síntomas que ya conocían los buceadores con 
el nombre de borrachera de oxígeno, y que se producen cuando no realizan bien 
la mezcla de oxígeno y otros gases, lo que produce exactamente el mismo 
incremento de oxígeno y descenso de anhídrido carbónico en la sangre.  
En realidad los ataques de pánico pueden ser situaciones espontáneas o 
inducidos por sustancias. Según el DSM-V los ataques espontáneos aparecen 
sin una causa externa inmediata previa constante; ante determinada situación 
tomando un objeto fobígeno, los ataques de pánico son situaciones, en donde la 
ansiedad toma una función importante anticipatoria en circunstancias que no se 
puede evitar afrontar o en las que el sujeto se encuentra inesperadamente. Hay 
que tener presente que también los ataques de pánico pueden ser inducidos por 
sustancias estimulantes (cocaína, cafeína, anfetaminas, otros.) las que al 
producir taquicardia, aceleración, sudoración, entre otros, desencadenan un 
efecto “dominio del pensamiento catastrófico” (pánico). 
El 90% de los sujetos con trastorno de pánico desarrollan una agorafobia. 
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Se define la agorafobia (AGF) como el temor patológico a encontrarse con 
situaciones o lugares de los cuales pueda ser difícil escapar para pedir ayuda en 
el caso de experimentar síntomas de pánico o a sufrir directamente, un ataque 
de pánico completo.   
1.2.4. El Trastorno de Pánico según El Manual Diagnóstico de las     
Enfermedades Mentales (DSM-IV-TR) 
En los Estados Unidos de América con el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de las Enfermedades Mentales–III (DSM-III), en  la época de 1980 se 
comienza un desmembramiento del concepto neurosis en diversos trastornos de 
dicha clasificación publicada por el DSM-III correspondiente al Capítulo 
Trastorno de Ansiedad la Clasificación Crisis de Angustia (Panick Attack y el 
Trastorno de Angustia con o sin agorafobia (Panick disorder), estos criterios con 
algunas variaciones, se ha mantenido en el DSM-IV.  
A pesar del manual norteamericano ya se acepta y se generaliza 
popularmente el Panick Disorder, este es traducido al español como trastorno de 
angustia, equivalente al actualmente aceptado por todos: Trastorno de Pánico. 
Según el DSM-IV-TR/2002 el trastorno de pánico es una angustia de 
ansiedad en el que la persona afectada sufre crisis de desasosiego lo cual 
deben presentarse por lo menos en un período de 1 mes, y ocurren persistentes 
preocupaciones. El Manual describe una gama diferente de condiciones 
patológicas y distingue al Trastorno de pánico (con y sin agorafobia), la fobia 
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especifica (simple y/o social), el Trastorno de ansiedad Generalizada (TAG), el 
trastorno de estrés postraumático, el trastorno de estrés agudo y el trastorno 
adaptativo. De acuerdo con los criterios estos trastornos son diagnosticados 
según el contexto. 
De acuerdo con el manual la ansiedad que surge en respuesta a una 
situación específica, se denomina ansiedad situacional o ansiedad fóbica. La 
ansiedad situacional se distingue de los temores diarios en su tendencia a ser 
desproporcionada o irreal. El temor desproporcionado a manejar en autopistas, ir 
al médico o confrontar a su esposa, son ejemplos de ansiedad situacional. 
A manera general, la angustia normal se diferencia de la patológica “Hay 
distintos tipos de angustia normal: incitante (frente a un desafío intelectual), 
agobiante (frente a un duelo o desgracia) o emocionante (frente al juego). La 
angustia patológica puede estar asociada a motivos desencadenantes (angustia 
secundaria) o producirse sin motivo (angustia primaria) como ocurre en la 
esquizofrenia o en una depresión endógena” (Florenzano y Zengers, 2003) 
De acuerdo al manual DSM IV-TR (2002) son trece los síntomas que 
pueden estar presentes en un ataque de pánico. Formalmente se requiere la 
concurrencia de un mínimo de cuatro síntomas en la presentación de las crisis 
para hacer un diagnóstico. 
a) Palpitaciones, sacudidas del corazón o elevación de la frecuencia 
cardiaca.  
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b) Sudoración.  
c) Temblores o sacudidas.  
d) Sensación de ahogo o falta de aliento.  
e) Sensación de atragantarse.  
f) Opresión o malestar en el pecho.  
g) Náuseas o molestias abdominales.  
h) Inestabilidad, mareo o desmayo.  
i) Sensación de irrealidad (desrealización) o de estar separado de 
uno mismo (despersonalización). 
j) Miedo a perder el control o volverse loco.  
k) Miedo a morir.  
l) Sensación de entumecimiento u hormigueo.  
m) Escalofríos o sofoco.  
1.2.5.  El Trastorno de pánico según el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de las Enfermedades Mentales (DSM V) 300.01 
(F41) 
El trastorno de pánico según el DSM V se clasifica entre los trastornos de 
ansiedad, y se diferencia de la agorafobia con un código aislado. 
Según la Asociación Americana de Psiquiatría (2013), conforme a lo 
propuesto en el manual diagnóstico y estadístico de las enfermedades mentales 
(DSM VQW) los criterios diagnósticos para identificar trastorno de pánico son los 
siguientes: 
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A.- Ataques de pánico imprevistos recurrentes. Un ataque de pánico es la 
aparición súbita de miedo intenso o de malestar penetrante que alcanza 
su máxima expresión en minutos y durante este tiempo se producen 
cuatro (o más) de los síntomas siguientes: 
Nota: La aparición súbita se puede producir desde un estado de calma o desde 
un estado de ansiedad. 
1. Palpitaciones, golpeteo del corazón o aceleración de la frecuencia 
cardiaca. 
2. Sudoración. 
3. Temblor o sacudidas. 
4 .Sensación de dificultad para respirar o de asfixia. 
5. Sensación de ahogo. 
6. Dolor o molestias en el tórax. 
7. Náuseas o malestar abdominal 
8. Sensación de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo. 
9. Escalofríos o sensación de calor. 
10. Parestesias (sensación de entumecimiento o de hormigueo). 
11. Desrealización (sensación de irrealidad) o despersonalización 
(separarse de uno mismo). 
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12. Miedo a perder el control o de “volverse loco.” 
13. Miedo a morir. 
Nota: Se pueden observar síntomas específicos de la cultura (p. ej., acufenos, 
dolor de cuello, dolor de cabeza, gritos o llanto in-controlable). Estos síntomas 
no cuentan como uno de los cuatro síntomas requeridos. 
B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido un mes (o más) de uno o los 
dos hechos siguientes:  
1. Inquietud o preocupación continua acerca de otros ataques de 
pánico o de sus consecuencias (p. ej., pérdida de control, tener un 
ataque de corazón, “volverse loco”).  
2. Un cambio significativo de mala adaptación en el comportamiento 
relacionado con los ataques (p. ej., comportamientos destinados a 
evitar los ataques de pánico, como evitación del ejercicio o de las 
situaciones no familiares). 
C. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una 
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a otra afección médica 
(p. ej., hipertiroidismo, trastornos cardiopulmonares). 
D. La alteración no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., los 
ataques de pánico no se producen únicamente en respuesta a situaciones 
sociales temidas, como en el trastorno de ansiedad social; en repuesta a 
objetos o situaciones fóbicas concretos, como en la fobia específica; en 
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respuesta a obsesiones, como en el trastorno obsesivo-compulsivo; en 
respuesta a recuerdos de sucesos traumáticos, como en el trastorno de 
estrés postraumático; o en respuesta a la separación de figuras de apego, 
como en el trastorno de ansiedad por separación). 
1.2.6.  El Trastorno de Pánico según Clasificación Internacional de 
Enfermedades Mentales (CIE-10) 
La Clasificación Internacional de Enfermedades Mentales en su décima 
edición (CIE-10)  es un sistema de clasificación para codificar los trastornos 
mentales, realizado por la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
El propósito de la CIE-10  es permitir el registro sistemático, el análisis, la 
interpretación  y la comparación de los datos de mortalidad y morbilidad 
recolectados en diferentes países, en diferentes momentos.  
Esta clasificación permite la conversión de los términos diagnósticos para 
facilitar su almacenamiento y posterior recuperación para el análisis de la 
información. 
La CIE-10 dedica el Capítulo V a los trastornos mentales y del 
comportamiento. En este capítulo la ansiedad clínica se ubica entre los 
Trastornos neuróticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos 
somatomorfos (F40-F48), En “otros trastornos de ansiedad” (E41) se incluyen el 
Trastorno de Pánico. 
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El algoritmo diagnóstico que propone CIE-10 exige que por lo menos uno 
de los síntomas corresponda a palpitaciones, sudoración, temblores o boca 
seca. A su vez, los criterios diagnósticos de investigación requieren la aparición 
de como mínimo cuatro crisis en un periodo de cuatro semanas. (DSM-IV-RT, 
2002  
Los criterios diagnósticos de investigación del CIE-10 para la crisis de 
angustia (ataque de pánico) son idénticos a los del DSM-IV, excepto en el hecho 
que el CIE-10 incluye un síntoma adicional de boca seca. Asimismo, CIE-10 
excluye el diagnóstico de trastorno de angustia (trastorno de pánico) si las crisis 
de angustia son debidas a esquizofrenia o a un trastorno del estado de ánimo. 
 
1.3. INTEGRACIÓN TEÓRICA DE LA TERAPIA COGNITIVA 
CONDUCTUAL Y EL TRASTORNO DE PÁNICO.  
Existen diversos autores que afirman que el trastorno de pánico tiene 
bases cognitivo conductuales. Estos proponen que el trastorno de pánico se 
desarrolla por la exposición al ataque de pánico que causa un condicionamiento 
a la ansiedad a través de señales corporales. Este fenómeno involucra 
fundamentalmente el aprendizaje emocional, regido por los principios del 
condicionamiento. (Asociación Americana de Psiquiatría (APA) 2002)  
La ansiedad anticipatoria de acuerdo con los autores Bouton, Mineka y 
Barlow. (2001), es un estado emocional de anticipación que funciona preparando 
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al individuo para su próximo ataque de pánico, diferente del pánico, un estado 
emocional designado para lidiar con el evento traumático que ya está en 
proceso. Sin embargo la presencia del condicionamiento a la ansiedad potencia 
el próximo ataque de pánico, el cual comienza la espiral que lleva al individuo al 
trastorno de pánico. Estas teorías, están asociadas a los trabajos de Beck y 
Clark, quienes ven las interpretaciones catastróficas de las sensaciones 
somáticas del individuo como elemento crucial para el mantenimiento del 
trastorno de pánico.  
Clark (1986), aplicó un tratamiento cognitivo conductual centrándonos 
especialmente en la psico educación, el papel de los sesgos cognitivos, las 
anticipaciones catastrofistas y creencias irracionales acerca de las sensaciones 
corporales. 
Un individuo experimentará pánico cuando el foco interno de sensaciones 
corporales lo guíen hacia pensamientos catastróficos acerca de su significado 
inminente. Estos pensamientos catastróficos, por sí mismos producen ansiedad, 
conduciendo a más sensaciones corporales, que estimulan más pensamientos 
catastróficos, de esta forma continua el ciclo vicioso culminando en un ataque de 
pánico. 
El tratamiento del trastorno de pánico, consiste en una serie de 
experimentos vivenciales para probar la validez de las interpretaciones 
catastróficas sobre las sensaciones mentales y corporales que tiene el individuo, 
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con el fin de romper el círculo vicioso que mantiene el trastorno y desencadena 
las crisis.  
Destacando que el conocimiento que adquiere el paciente sobre la 
influencia que tienen las interpretaciones catastróficas sobre su activación 
fisiológica juega el papel central en la mejoría de los síntomas. 
Según Goldberg (1998), la terapia cognitiva-conductual es más efectiva 
que otros tratamientos para controlar el trastorno de pánico. Afirmando que 
alrededor del 85% de los pacientes están libres de síntomas y esto se mantiene 
en los seguimientos.  
Al igual investigaciones más recientes como las realizadas por Manfro, 
Heldt,; Cordioli, y Otto. (2008), afirman que la terapia cognitiva conductual debe 
ser usada como tratamiento de primera línea en el tratamiento del trastorno de 
pánico y puede ser recomendada como siguiente paso a pacientes que no 
responden a otros tratamientos. 
De una reciente meta-análisis realizada a partir de 91 investigaciones, se 
desprende que la aplicación de la TCC, tanto en los casos de trastorno de 
pánico como de depresión, supone un ahorro del 33% del coste final en 
comparación con los tratamientos farmacológicos. (Hunsley,2003,  pp. 61-73) 
Es importante resaltar la efectividad de la terapia cognitiva conductual, ya 
que esta se basa en un cambio en las cogniciones del paciente y lo lleva a 
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través de una serie de experimentos que lo ayudan a cambiar conductas, 
utilizando como herramientas básicas la reestructuración cognitiva y la 
exposición a estímulos temidos. 
1.4. CARACTERÍSTICAS DE LOS CONTROLADORES DE 
TRÁNSITO AÉREO COMO POBLACIÓN DE ALTO RIESGO. 
1.4.1.  ¿Qué es el ATC? 
El Controlador de tránsito aéreo, o Controlador de tráfico aéreo (ATC, 
siglas que en inglés significa Air Traffic Controller), es la persona encargada 
profesionalmente de dirigir el tránsito de aeronaves en el espacio aéreo y en los 
aeropuertos, de modo seguro, ordenado y rápido, autorizando a los pilotos con 
instrucciones e información necesarias, dentro del espacio aéreo de su 
jurisdicción, con el objeto de prevenir colisiones, principalmente entre aeronaves 
y obstáculos en el área de maniobras.  
De acuerdo con Samaniego, ( 2011), para ser Controlador de Tránsito 
Aéreo (ATC) se requiere de personas que puedan reaccionar eficazmente ante 
cualquier situación normal o extrema que se les presente, ya que un error puede 
causar una catástrofe de gravísimas proporciones.   
Se requiere de un individuo con buenos recursos personales, además de 
ciertas aptitudes, actitudes y habilidades como: rapidez y precisión mental, 
capacidad de reacción inmediata y oportuna ante situaciones inesperadas; sobre 
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todo concentración mental, mantener la tranquilidad y la calma durante 
situaciones de gran tensión.  
Debe mantener atención intensa, constante y sostenida, traducido a 
esfuerzo mental, y tiene que tener conciencia de la gran responsabilidad por la 
seguridad de otros y por distribuir toda información necesaria para la marcha 
segura y eficaz de los vuelos.   
1.4.2. Desarrollo del ATC en Panamá. 
En Panamá, la historia de los servicios de control de tránsito aéreo, se 
remonta al 31 de julio de 1947, con el decreto número 128, que da inicio de 
manera formal las labores de la Torre de Control de Tocumen, siendo los 
primeros operadores los señores Virgilio Ramírez (primer jefe) y Luis A. Filos. 
Desde 1949 y desde inicios de la década de los años 50. 
La mayoría de los operadores de la Torre de Control se capacitaron en 
Oklahoma, en el Centro de Entrenamiento de la Administración de Aviación Civil 
de los Estados Unidos. Para llevar un control en este tipo de técnicos. 
Hoy los controladores de tránsito aéreo son capacitados en Panamá y sus 
instructores son aquellos que se formaron en el estado de Oklahoma, 
instructores cualificados en el Instituto de Superior de Formación Profesional 
Aeronáutica (ISFPA).  
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1.4.3. Errores que aumentan por crisis de pánico 
Diariamente el Controlador de Tránsito Aéreo está expuesto a cometer 
errores que equivaldrían a causar daños a vidas humanas y/o perdidas de miles 
de millones de dólares.  
En esta Profesión un solo error se puede pagar con la cárcel o el despido.       
Las características propias de la profesión exponen al ATC a niveles 
prolongados e inaceptables de estrés, que trae consigo graves riesgos para la 
salud del funcionario que directa o indirectamente  pueden poner en peligro la 
seguridad en general. 
Los síntomas de trastorno de pánico, en especial altos niveles de estrés, 
que  experimentan los Controladores de Tránsito Aéreo los lleva a aumentar la 
incidencia de los errores operacionales que tienen consecuencias nefastas en el 
Sistema Aeronáutico. 
Los erros que tienden a aumentar cuando se presentan los síntomas del 
trastorno de pánico se pueden agrupar en los siguientes tipos: 
i. Errores de detección visual 
Los errores más comunes en los ATC incluyen aquellos de detección 
visual relacionada con el monitoreo del radar, las variables “falla para observar 
datos del monitor” y “datos difíciles de detectar o discriminar”, errores de 
percepción; comprensión y proyección son los más comunes. 
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El trabajo de controlador es demandante de la misma manera en el 
campo visual, lo que requiere de un estado de concentración suficiente para 
detectar los cambios de posición y nivel de las aeronaves, el seguimiento de la 
información en la pantalla de radar que incluye nivel de vuelo, código alfa, 
velocidad, dirección de movimiento e igual número de características de varios 
aviones usando mecanismos cognitivos de procesamiento local y global 
haciendo que estos cambios en la atención deben tener un sistema bien 
integrado para reducir la probabilidad de errores y prevenir desastres. 
ii. Errores por expectativa 
Los controladores también pueden errar por expectativa, las colaciones 
son generalmente correctas en su mayoría y duramente influenciadas por la 
calidad de la frecuencia de radio, la nacionalidad del piloto, acento, 
pronunciación y lenguaje nativo, complejidad del mensaje etc. Lo que 
inicialmente puede facilitar el desempeño guiando la atención reduciendo las 
demandas cognitivas, pero puede generarse un problema si la expectativa de la 
persona es la opuesta. Este “set perceptual” es un tipo de “procesamiento de 
baja inteligibilidad” que permite de forma maquinaria, una más rápida ejecución 
de la maniobra de colación. En diversas ocasiones, la incorrecta expectativa 
sobrepasa la percepción directa. 
La preocupación y la distracción también pueden ser factores que afecten 
sus actividades adicionalmente. 
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iii. Errores por confusión 
Las confusiones originadas por el distintivo de llamada de cada aeronave 
debido a su similitud ocurren a diario y esto es conocido como “Confusión 
Espacial” o confusión perceptual y falla de discriminación; ocurre cuando dos 
aeronaves o más se parecen en su distintivo de llamada y el controlador le 
responde al piloto equivocado, igualmente cuando el controlador identifica de 
forma equivocada la barra donde se escribe la información del vuelo.  
Es importante aclarar que los errores comúnmente cometidos por los 
ATC, no pueden ser del todo eliminados ya que son producto del desempeño 
humano bajo contextos cambiantes, lo que sí, es que pueden ser reducidos 
mediante diversos mecanismos y hacer mejoras con respecto a la seguridad 
aérea. 
1.4.4. Autoridad de Aeronáutica Civil  
Los antecedentes de la regulación y el desarrollo de la Aviación Civil en 
Panamá se remontan al Decreto No. 147 de 23 de agosto de 1932, que 
establece la Comisión Nacional de Aviación, cuya responsabilidad era cumplir y 
hacer cumplir las regulaciones internacionales relacionadas con aeronáutica 
civil. 
En 1963 bajo Decreto ejecutivo se crea la Dirección General de 
Aeronáutica Civil bajo la dependencia del Ministerio de Gobierno y Justicia, este 
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ente contaba con muchas limitaciones tanto materiales como económicas que 
impedían realizar sus funciones con eficiencia. 
Bajo Decreto de Gabinete No. 13 del 22 de enero de 1969, se crea la 
Dirección de Aeronáutica Civil como ente autónomo, definiendo sus funciones 
como son planificación, investigación, dirección, supervisión, inspección, 
operación y explotación de la aviación civil en Panamá, así como diseño y 
construcción de aeropuertos. 
A partir de este momento se inician gestiones para fortalecer esta entidad, 
entre estas gestiones están convenio con la Organización de Naciones Unidas 
para la implementación de un programa de asistencia técnica, acuerdo sobre 
Control de Tránsito Aéreo y Servicios Afines entre la Dirección de Aeronáutica 
Civil y la Administración Federal de Aviación (F.A.A). 
En el año 2003, se aprueban tres leyes relacionadas con la aviación civil 
en Panamá: La Ley No.21 de 29 de enero que regula la Aviación Civil y subroga 
el Decreto Ley No.19 de 1963; La Ley No. 22 del 29 de enero que subroga el 
Decreto de Gabinete No. 13 de 22 de enero de 1969 y crea la Autoridad 
Aeronáutica Civil; y por último, la Ley 23 de 29 de enero que dicta el marco 
regulatorio para la administración de los aeropuertos y aeródromos de Panamá. 
En la actualidad este ente tiene como misión dirigir y reglamentar la 
operación y el desarrollo de la aviación civil de manera segura, ordenada y 
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eficiente, para satisfacer los requerimientos de los usuarios y contribuir al 
bienestar de la sociedad en general. 
Y su visión es ser una institución de clase mundial en la aviación civil, 
autónoma y auto-sostenible; que promueva a Panamá como centro aeronáutico 
internacional, con tecnología de punta y personal comprometido con la 
excelencia, que facilite la competitividad y garantice la calidad del sector 
aeronáutico.  
  








 MARCO METODOLÓGICO 
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2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El Controlador de Tránsito Aéreo enfrenta situaciones complejas y 
delicadas, al ser responsable por la atención inmediata de la Seguridad y la 
Agilización del vuelo, factores indispensables en la industria aeronáutica. 
Seguridad en la protección de las vidas humanas y bienes abordo, la propia 
integridad de la aeronave o aeronaves involucradas, los posibles daños los 
perjuicios a terceros; la Agilización del tránsito, para evitar, de ser posible, todo 
tipo de demoras, lo que significa ahorro de combustible al evitar inconvenientes 
y perdidas en las interconexiones de los vuelos, tanto para las empresas como 
para los clientes, es decir el máximo rendimiento con el mínimo de gastos para 
todos los involucrados. Adicional la historia de cada uno de ellos suma un grado 
elevado de ansiedad y estrés, que llegan a afectar de manera severa el 
desempeño de sus funciones. Después de estas reflexiones se hace evidente la 
importancia de la función de la prevención y promoción de la salud mental y 
física en el Controlador de Tránsito Aéreo de la República de Panamá; este 
estudio contribuye con un programa de prevención secundaria reducir los 
efectos negativos de la ansiedad y evitar que este personal padezca crisis más 
severas, como el Trastorno de Pánico. Por todo lo anterior, se plantea entonces 
la siguiente pregunta de investigación: ¿Qué efecto tiene el tratamiento basado 
en la terapia cognitiva- conductual sobre los síntomas del trastorno de pánico en 
un grupo de controladores de tránsito aéreo provenientes del área 
Metropolitana? 
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2.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  
2.2.1. Objetivos generales  
 Evaluar el efecto que tiene el tratamiento basado en la Terapia Cognitiva 
Conductual sobre los síntomas del trastorno de pánico en un grupo de 
controladores de tránsito aéreo provenientes del área metropolitana. 
 
2.2.2. Objetivos específicos 
 Registrar el efecto que tiene la Terapia Cognitiva Conductual sobre los 
síntomas del trastorno de pánico en los controladores de tránsito aéreo del 
área metropolitana. 
 Demostrar el efecto de la Terapia Cognitiva Conductual en la disminución de 
los síntomas del Trastorno de Pánico. 
 Analizar los efectos que tendría un programa de prevención en el desempeño 
de los controladores de tránsito aéreo del área metropolitana. 
 Demostrar si existen diferencias significativas en la escala ansiedad- rasgo 
después del tratamiento basado en  la terapia cognitivo conductual del grupo 
experimental y el grupo control. 
 Establecer si existen diferencias significativas en la escala ansiedad- estado 
después del tratamiento basado en la terapia cognitivo conductual del grupo 
experimental y el grupo control. 
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 Determinar si existen diferencias significativas en la Escala de Severidad del 
Trastorno de Pánico después del tratamiento basado en  la terapia cognitivo 
conductual del grupo experimental y el grupo control. 
2.3. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 
2.3.1.  Hipótesis conceptual 
Según Goldberg (1998. pp 23-44) “la terapia cognitiva-conductual es más 
efectiva que otros tratamientos para controlar el trastorno de pánico, afirmando 
que alrededor del 85% de los pacientes están libres de síntomas y esto se 
mantiene en los seguimientos”. 
Al igual investigaciones más recientes realizadas por Manfro, G; Heldt, E; 
Cordioli, A; Otto, M. (2008, pp. 81-87) afirman que “la terapia cognitiva 
conductual debe ser usada como tratamiento de primera línea en el tratamiento 
del trastorno de pánico y puede ser recomendada como siguiente paso a 
pacientes que no responden a otros tratamientos”. 
Con base en esto tentativamente se plantea  que los controladores de 
tránsito aéreo que reciban el tratamiento basado en la Terapia Cognitiva 
Conductual obtendrán una disminución significativa en los síntomas del 
Trastorno de Pánico  al obtenido antes del inicio del tratamiento. 
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2.3.2. Hipótesis experimental  
  Los controladores de tránsito aéreo del área metropolitana que 
reciban el tratamiento basado en la terapia cognitiva conductual  (grupo 
experimental), obtendrán un menor índice de ansiedad  en el test IDARE y en la 
Escala de Severidad del Trastorno de Pánico que aquellos que no reciben el 
tratamiento (grupo control). 
2.3.3. Hipótesis estadística 
2.3.3.1. Prueba de pre-test del inventario de ansiedad estado 
aplicado tanto al grupo experimental como al grupo 
control 
Hipótesis 1.  
Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Pre-test del Inventario de Ansiedad Estado del grupo 
experimental y grupo control. 
Ho: GE=GC 
H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
puntajes del Pre-test del Inventario de Ansiedad Estado del grupo experimental y 
grupo control. 
H1: GE≠GC  
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2.3.3.2. Prueba de post-test del inventario de ansiedad estado 
aplicado tanto al grupo experimental como al grupo 
control 
Hipótesis 2. 
Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Post-test del Inventario de Ansiedad Estado del grupo 
experimental y grupo control. 
Ho: GE=GC 
H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
puntajes del Post-test del Inventario de Ansiedad Estado del grupo experimental 
y grupo control. 
H1: GE≠GC  
2.3.3.3. Prueba de pre-test del inventario de ansiedad rasgo 
aplicado tanto al grupo experimental como al grupo 
control 
Hipótesis 3.  
Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Pre-test del Inventario de Ansiedad Rasgo del grupo 
experimental y grupo control. 
Ho: GE=GC 
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H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
puntajes del Pre-test del Inventario de Ansiedad Rasgo del grupo experimental y 
grupo control.  
H1: GE≠GC  
2.3.3.4. Prueba de post-test del inventario de ansiedad rasgo 
aplicado tanto al grupo experimental como al grupo 
control 
Hipótesis 4. 
Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Post-test del Inventario de Ansiedad Rasgo del grupo 
experimental y grupo control. 
Ho: GE = GC 
H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
puntajes del Post-test del Inventario de Ansiedad Rasgo del grupo experimental 
y grupo control. 
H1: GE ≠ GC  
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2.3.3.5. Prueba de pre-test en la Escala de Severidad del 
Trastorno de Pánico (PDSS) aplicado tanto al grupo 
experimental como al grupo control 
Hipótesis 5.  
Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Pre-test en la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico 
(PDSS) del grupo experimental y grupo control.  
Ho: GE=GC 
H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
puntajes del Pre-test en la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico (PDSS) 
del grupo experimental y grupo control. 
H1: GE≠GC  
2.3.3.6. Prueba de post-test en la Escala de Severidad del 
Trastorno de Pánico (PDSS) aplicado tanto al grupo 
experimental como al grupo control 
Hipótesis 6. 
Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Post-test en la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico 
(PDSS) del grupo experimental y grupo control. 
Ho: GE = GC 
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H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas  entre las medias de los 
puntajes del Post-test  en la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico 
(PDSS)  del  grupo experimental y grupo control. 
H1: GE ≠ GC  
 
2.3.3.7. Resultados de la prueba pre-test y post-test del 
inventario de ansiedad estado del grupo experimental 
Hipótesis 7 
Ho: No hay diferencias en el nivel de ansiedad estado de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test) de 
implementar el tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual. 
Ho: GEpretest = GEpostest 
H1: Si hay diferencias en el nivel de ansiedad estado de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test)de 
implementar el tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual. 
H1:  GEpretest ≠  GEpostest  
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2.3.3.8. Resultados de la prueba pre-test y post-test del   
inventario de ansiedad rasgo del grupo experimental 
Hipótesis 8 
Ho: No hay diferencias en el nivel de ansiedad rasgo de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test) de 
implementar el tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual. 
Ho: GEpretest = GEpostest 
H1: Si hay diferencias en el nivel de ansiedad rasgo de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test) de 
implementar el tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual. 
H1:  GEpretest ≠  GEpostest  
 
2.3.3.9. Resultados de la prueba pre-test y post-test del 
inventario de ansiedad estado del grupo control 
Hipótesis 9 
Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Pre-test   y Pos-test del Inventario de Ansiedad  Estado del 
grupo control.  
Ho: GCpretest = GCpostest 
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H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
puntajes del Pre-test y Pos-test del Inventario de Ansiedad Estado del grupo 
control. 
H1:  GCpretest ≠  GCpostest 
 
2.3.3.10. Resultados de la prueba pre-test y post-test del     
inventario de ansiedad rasgo del grupo control 
Hipótesis 10 
Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Pre-test   y Pos-test del Inventario de Ansiedad Rasgo del grupo 
control. 
Ho: GCpretest = GCpostest 
 
H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
puntajes del Pre-test y Pos-test   del Inventario de Ansiedad Rasgo del grupo 
control. 
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2.3.3.11. Resultados de la prueba pre-test y post-test de la 
escala de severidad del trastorno de pánico del grupo 
experimental 
Hipótesis 11. 
Ho: No hay diferencias en el nivel de trastorno de pánico de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test) de 
implementar el tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual. 
Ho:GEpretest = GEpostest 
H1: Si hay diferencias en el nivel de trastorno de pánico de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test) de 
implementar el tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual. 
H1:  GEpretest ≠  GEpostest  
 
2.3.3.12. Resultados de la prueba pre-test y post-test de la 
escala de severidad del trastorno de pánico del grupo 
control 
Hipótesis 12. 
Ho: No hay diferencias en el nivel de trastorno de pánico de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana entre las medias de los puntajes antes 
 64   
 
(pre-test) y después (pos-test) de la Escala de Severidad del Trastorno de 
Pánico. 
Ho: GCpretest = GCpostest 
H1: Si hay diferencias en el nivel de trastorno de pánico de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test) de la 
Escala de Severidad del Trastorno de Pánico. 
H1:  GCpretest ≠  GCpostest  
 
 
2.4. VARIABLES  
2.4.1. Variables de investigación  
• Variable independiente: Terapia Cognitiva-Conductual. 
• Variable dependiente: Síntomas del Trastorno de Pánico. 
 
2.4.2. Definición conceptual de las variables  
La Terapia Cognitiva Conductual: Es una intervención terapéutica dirigida 
a identificar y cambiar las ideas erróneas o pensamientos automáticos (aspectos 
cognoscitivos) y las conductas no deseadas, limitadas o condicionales por 
(aspectos cognitivos) y las conductas no deseadas, limitadas o condicionales 
como la ansiedad o el temor (aspectos conductuales) que contribuyen a generar 
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síntomas y circunstancias propicias para el desarrollo y mantenimiento de los 
síntomas del trastornos de pánico. (Caballo,V, 2002). 
El Trastorno de Pánico: es  un desarreglo de ansiedad que se caracteriza por 
episodios inesperados y repetidos de intenso miedo acompañados de síntomas 
físicos que pueden incluir dolor de pecho, palpitaciones aceleradas del corazón 
falta de aire, mareos, angustia o molestia abdominal, tiene una duración mínima 
de seis meses. (Caballo, V, 2002). 
 
2.4.3. Definición operacional de las variables 
La Terapia Cognitiva Conductual: son las intervenciones terapéuticas 
realizadas a los participantes del grupo experimental.  
Al hablar del trastorno de pánico nos referimos a las puntuaciones  
obtenidas por los Controladores de Tránsito Aéreo de la muestra, en el 
Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), en la Escala de Severidad del 
Trastorno de Pánico y los criterios establecidos por el DSM-V observados 
durante la entrevista clínica. 
 
2.5.- DISEÑOS 
2.5.1.  Diseño de investigación  
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La presente investigación se basa en un diseño de investigación 
experimental, ya que se manipuló la variable independiente (a través del 
desarrollo del tratamiento basado en la terapia cognitiva conductual) para 
analizar su efecto sobre la variable dependiente (el trastorno de pánico) dentro 
de una situación de control para el investigador.   
 Este diseño consiste en asignar al azar los sujetos que conforman ambos 
grupos, luego se aplica una pre-prueba a los dos grupos para valorar que ambos 
tengan las mismas condiciones antes de la aplicación del tratamiento basado en 
la terapia cognitiva-conductual.   Posteriormente, se inicia el tratamiento dirigido 
al grupo experimental y al final se aplica nuevamente la prueba a  los dos 
grupos. La diferencia entre los grupos es probada estadísticamente”. (Kerlinger, 
F ,2001). 
2.5.2. Diseño estadístico.  
Nuestra investigación inicia con una estadística descriptiva, donde se 
describen los datos, valores o puntuaciones obtenidas para cada variable. Para 
esto se utilizó la distribución de frecuencia (f) que es un conjunto de 
puntuaciones ordenados en su respectiva categoría; también se presenta la 




f)100(% =  
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También se utilizó las medidas de tendencia central como la media y 
como medida de variabilidad o dispersión, la desviación estándar. 
La media es la medida de tendencia central más utilizada y puede 
definirse como el promedio aritmético de una distribución, se simboliza   X  y 




X ∑=  
Donde  
X = la media 
∑ X  =suma de todos los valores de los datos 
N= Tamaño de la población muestral 
La desviación estándar se interpreta como cuánto se desvía, el promedio, 








2.5.3. Prueba estadística 
En esta investigación utilizamos la prueba estadística t de student, puesto 
que comparamos dos medidas muestrales que fueron extraídas a partir de una 
población de distribución normal.  
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  Según Hernández, Fernández y Baptista (2010, p.319) esta es una 
prueba estadística para evaluar si dos grupos difieren entre sí de manera 
significativa respecto a sus medias.  
2.5.3.1. Prueba t para muestras independientes 
El procedimiento utilizado fue Prueba T para muestras independientes 
para comparar las medias de dos grupos de casos, es decir, cuando la 
comparación se realice entre las medias de dos poblaciones independientes (los 
individuos de una de las poblaciones son distintos a los individuos de la otra) 
como por ejemplo en el caso de la comparación de las muestras del grupo 
control y del grupo experimental de los controladores aéreos. Para esta prueba 
los controladores aéreos se asignaron aleatoriamente a dos grupos, de forma 
que cualquier diferencia en la respuesta sea debida al tratamiento (o falta de 
tratamiento) y no a otros factores. 
Para muestras independientes 
 
 
Donde  e  denotan el peso medio en cada uno de los grupos,  
y ,  las cuasivarianzas muestrales. 
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2.5.3.2. Prueba t para muestras relacionadas 
También se utilizó la prueba t para muestras relacionadas para comparar 
las medias de dos variables de un solo grupo. Esta situación se encuentra, por 
ejemplo, en los diseños apareados, diseños en los que los mismos individuos 
son observados antes y después de una determinada intervención o en los 
diseños en los que las muestras son emparejadas de acuerdo a una serie de 
variables para controlar su efecto (como por ejemplo en los diseños de casos y 
controles). 
El procedimiento calcula las diferencias entre los valores de las dos 






Dónde:  D es la diferencia entre todos los pares tiene que ser calculada. Los 
pares se forman ya sea con resultados de una persona antes y después de la 
evaluación o entre pares de personas emparejadas en grupos de significancia    
𝑋�𝐷  Es la Media (XD)  
SD  Es la desviación estándar  
Constante μ0 es diferente de cero y 
Los grados de libertad utilizados son n − 1. 
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2.5.3.3. Tamaño del efecto 
Finalmente, para comprobar la eficacia de cada grupo de tratamiento en 
cada una de las variables estudiadas, se ha empleado el índice del tamaño del 
efecto de la diferencia media tipificada (d) como complemento de las pruebas 
estadísticas utilizadas. 
De acuerdo con Cárdenas (2014), el uso de pruebas de significación 
estadística es una estrategia que se encuentra muy arraigada en la investigación 
psicológica. Sin embargo, se han sobrevalorado las bondades de dichas 
pruebas al considerarlas como un indicador suficiente de la veracidad de una 
hipótesis, omitiendo la cuantificación de las diferencias encontradas. 
Entre las recomendaciones que ha venido realizando la American 
Psychological  Association (APA, 1994, 2008, 2011) se encuentra a) la 
utilización como práctica habitual de los intervalos de confianza (IC; límites 
probables entre los que se encuentra la verdadera diferencia entre dos medias); 
b) la exposición de los valores de las medias y desviaciones típicas (DT) de cada 
grupo; c) la entrega de los valores exactos de probabilidad (y no los tradicionales 
p<.05 ó p<.01); d) informar la potencia estadística de la prueba o diseño 
utilizado; y d) realizar el cálculo complementario del tamaño del efecto que 
cuantifica la magnitud de la diferencia entre dos medias (Wilkinson, 1999). 
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Cualquier prueba de significación estadística que no vaya acompañada de 
un cálculo del tamaño del efecto carece de los parámetros necesarios para 
juzgar la importancia del hallazgo. 
Para efecto de nuestro estudio, utilizamos la d de Cohen que es una 
medida muy difundida en la que el tamaño del efecto se calcula restando la 
media obtenida por el grupo experimental menos la media del grupo de control y 
dividiendo el resultado entre la desviación típica de la población a la que 
pertenecen ambos grupos. 
Se puede considerar que la d de Cohen representa el número de 
desviaciones típicas que separan a dos grupos. Por ejemplo, una d de 0,5 indica 
que la diferencia entre el grupo experimental y el grupo de control en la variable 
evaluada es de media desviación típica. Cohen dio algunas referencias para 
interpretar la magnitud de los tamaños del efecto: 
– d = 0,20: tamaño del efecto pequeño. 
– d = 0,50: tamaño del efecto mediano. 
– d = 0,80: tamaño del efecto grande. 
 
Tamaño del efecto para dos muestras independientes 
Este es el caso posiblemente más frecuente. Tenemos dos maneras muy 
parecidas de calcular la desviación típica combinada, la de Cohen (1977, 1988). 
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En la fórmula del tamaño del efecto de Cohen (símbolo d) se utilizan las 






La desviación típicas de la formula (Cohen) se calculan dividiendo por N 
(desviación típica de las muestras). 
 
Tamaño del efecto para dos muestras relacionadas (diferencia entre el pre-
test y el post-test de la misma muestra) 
Cuando se trata de muestras relacionadas, se utiliza en el denominador la 
desviación típica del post-test; en estos casos se verifica la magnitud del cambio: 
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También es frecuente utilizar en el denominador la desviación típica 
combinada de antes y después; en cualquier caso conviene indicar qué 
desviación típica se ha utilizado. 
 
2.6. INSTRUMENTOS 
2.6.1. Entrevista Clínica (Examen Mental). 
La entrevista clínica o examen mental es una técnica que permite tener un 
diagnóstico más preciso sobre los síntomas psicológicos y psiquiátricos del 
paciente.  
Después de obtener suficiente información sobre el motivo de consulta y 
la evolución de los síntomas y signos que presenta el paciente se procede a 
realizar el examen mental. El examen mental está compuesto de los siguientes 
elementos:  
• Apariencia y actitud del paciente. 
• Conciencia  
• Lenguaje y habla  
• Orientación  
• Memoria  
• Atención  
• Pensamiento (curso y contenido) 
• Percepción o sensopercepción 
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• Afectividad 
• Psicomotricidad  
• Conciencia de enfermedad  
 
2.6.2. Inventario de Ansiedad: Rasgo- Estado IDARE 
Este inventario está diseñado para evaluar dos dimensiones de la 
ansiedad, compuesto por dos escalas separadas de autoevaluación, la ansiedad 
rasgo (A-R) y la ansiedad estado (A-E). (Dr. Charles Spielberg. Dr. Rogelio Díaz-
Guerrero.) 
La ansiedad estado indica el nivel de cómo se siente ahora mismo el 
sujeto, o sea, en este momento, es el nivel de ansiedad transitoria.  
De acuerdo con Spielberger, Ch. D. (1975, p. 1) “el nivel de ansiedad en 
donde se explora como se siente generalmente expresa las manifestaciones de 
la ansiedad Rasgo. La escala A-Rasgo puede ser utilizada como instrumento de 
investigación en la sección de sujetos que varían en su disposición a responder 
a la tensión psicológica con niveles de intensidad distintos A-Estado. Se ha 
demostrado que las calificaciones obtenidas en la escala A-Estado se 
incrementan en repuesta a numerosos tipos de tensión y disminuyen como 
resultado de entrenamiento en relajación”.  
Este inventario tiene una confiabilidad probada a través del método de 
test-retest, alfa y Cronbach, y una validez de constructo y concurrente. 
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2.6.2.1. Descripción de la Prueba 
El inventario de ansiedad rasgo – estado IDARE fue construido por 
Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970) (IDARE, versión en Español del STAI 
(State Trait – Anxiety Inventary), con el propósito de ofrecer una escala 
relativamente breve y confiable para medir rasgos y estados de ansiedad. La 
versión en español de dicho inventario fue publicada en el año 1975 por 
Spielberger, Martínez, Gonzales, Natalicio y Díaz con la asistencia de psicólogos 
de 10 países latinoamericanos, incluyendo el Perú. (Spielberger y Díaz – 
Guerrero, 1975). 
El IDARE está conformado por 40 ítems separados en dos escalas de 
autoevaluación para medir la ansiedad-rasgo y la ansiedad-estado. 
La escala A Rasgo (SXR) está conformado por ítems (7 directos y 13 inversos) 
en la cual se presentan afirmaciones para describir cómo se sienten 
generalmente las personas ante situaciones de estrés ambiental. Mide la 
propensión a la ansiedad; la tendencia a responder a situaciones percibidas 
como amenazantes con elevaciones en A-Estado. 
Por su parte, la escala A-Estado (SXE) está conformado por 20 ítems (10 
directos e inversos) en la cual se pide a los participantes indicar cómo se sienten 
en situaciones específicas de presión ambiental. Mide el nivel de ansiedad 
transitorio experimento en una situación determinada; además, evalúa los 
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sentimientos de tensión, nerviosismo, preocupación y aprehensión que 
experimenta el sujeto. 
De este modo, los evaluados contestan a cada una de las afirmaciones 
ubicándose en una escala likert de cuatro dimensiones que van de 1 a 4. En la 
escada A – Estado las opciones de respuestas en la escala Likert de intensidad 
son: 1- no en lo absoluto, 2- Un poco, 3 – Bastante, 4- Mucho; mientras que en 
la escala A- Rasgo, las opciones en la escala Likert de frecuencia son: 1- Casi 
nunca, 2- Algunas veces, 3- Frecuentemente, 4- Casi siempre. 
Cabe señalar que en el IDARE, en la escala estado hay 10 ítems positivos 
de ansiedad (a mayor puntuación mayor ansiedad) y 10 ítems negativos (a 
mayor puntuación menor ansiedad). De igual forma en la escala rasgo hay 13 
ítems positivos (a mayor puntuación mayor ansiedad) y 7 negativos negativos (a 
mayor puntuación menor ansiedad). 
2.6.2.2. Validez de la Escala 
La validez concurrente de la escala A- Rasgo del IDARE se obtuvo a 
través de las correlaciones entre esta escala y otros instrumentos que miden la 
ansiedad como la Escala de ansiedad ( IPAT) de Cattel y Scheier (1963), la 
escala de ansiedad manifiesta ( TMAS) de Taylor ( 1963) y la lista de adjetivos ( 
AACL) de Zuckerman (1960), encontrando que dichas correlaciones eran 
moderadamente altas ( entre 0.52 y 0.83) tanto para estudiantes universitarios 
como para pacientes ( Spielberger y Díaz – Guerrero, 1975). 
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La validez de la escala A – Estado se obtuvo en una muestra de 977 
estudiantes (332 hombres y 645 mujeres) no graduados de la Universidad 
Estatal de Florida, a quienes se les aplicó esta escala bajo las instrucciones 
estándar (condición de norma). En seguida, se les solicitó que respondiesen la 
misma escala de acuerdo como ellos creían que se sentirían “Inmediatamente 
antes de un examen final en uno de los cursos más importantes” (condición de 
examen). Finalmente, encontraron que la calificación promedio para la escala A 
– Estado era más alta en la condición de examen que en la condición de norma 
tanto para hombre como para mujeres, corroborando la capacidad que tienen los 
reactivos de esta escala para discriminar entre condiciones caracterizadas por 
distintos grados y tipo de tensión (Spielberger y Díaz – Guerrero, 1975) 
Arias (1990), realizó un estudio de validación de la prueba en Argentina, 
Ecuador, México y Perú. Para la interpretación de los resultados, la autora 
ofrece una tabla de conversión de puntuaciones derivada de una muestra 
mexicana, presentando baremos utilizando una escala de centil ordinal, 5 a 95. 
2.6.2.3. Confiabilidad 
La confiabilidad del IDARE fue evaluada según el método test-retest con 
una población de 484 estudiantes universitarios no graduados (253 hombres y 
231 mujeres). Par la escala A- Rasgo, las correlaciones de test-retest, según un 
intervalo de 104 días, fueron significativamente altas, variando entre 0.73 y 0.86; 
mientras que las correlaciones para la escala A- Estado fueron relativamente 
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bajas, pues, varió entre 0.16 y 0.54. Además, debido a la naturaleza transitoria 
de los estados de ansiedad, se hallaron los coeficientes alfa de confiabilidad 
interna, que variaron entre 0.83 y 0.92 para la escala A- Estado y entre 0.86 y 
0.92 para la escala A- Rasgo (Spielberger y Díaz – Guerrero, 1975). 
En el Perú, Anchante (1993) encontró una confiabilidad interna a través 
del coeficiente alfa de cronbach de 0.92 para la escala A- Estado y de 0.87 para 
la escala A- Rasgo. 
Por su parte, Rojas (1997), halló una confiabilidad interna de 0.93 para la 
escala A- Estado y de 0.85 para la escala A- Rasgo; además, registró que la 
mediana para la correlación ítem-test en la escala A- Estado fue 0.64 y en la 
escala A- Rasgo, de 0.45. 
Posteriormente, Flores (1999) con la misma prueba, realizó la correlación 
ítem-test para las dos escalas, obteniendo, en todos los casos, coeficientes de 
correlación superiores al criterio de 0.20, razón por la cual todos los ítems fueron 
aceptados y considerados como coeficiente Alfa de Cronbach, con un puntaje de 
0.91 para la escala A- Estado y de 0.83 para la escala A- Rasgo, demostrándose 
la consistencia interna del IDARE. (Castro, 2015, p.35-37) 
2.6.3. Escala de Severidad del Trastorno de Pánico 
La escala de severidad del trastorno de pánico tiene como objetivo 
determinar la severidad del trastorno de pánico según los criterios del DSM-IV. 
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Este instrumento es administrado por el terapeuta a adultos con 
diagnóstico establecido de trastorno de pánico, con o sin agorafobia. 
Esta escala fue desarrollada tomando como base la Yale-Brown 
Compulsive Scale. Está formada por un cuestionario de evaluación de siete 
ítems, que explora las características clínicas principales del trastorno de pánico 
y sus síntomas mediante la entrevista al paciente. (A. David H. Barlow, Timothy 
A. Brown, M. Katherine Shear entre otros). 
Los criterios de fiabilidad de la prueba se demuestra con la consistencia 
interna (Alfa de Cronbach) para una muestra de 186 pacientes fue de 0.65. La 
fiabilidad entre evaluadores para aplicar esta escala osciló entre 0.74 y 0.88.  
En cuanto a la validez, la puntuación total de esta escala correlacionó de forma 
significativa con escala Anxiety Disorders Interview Schedule (r=0.55, N=145, 
p<0.001). Sin embargo, las correlaciones con los siguientes cuestionaros se 
pueden considerar de moderadas a bajas: Anxiety Sensitivity Index (r=0.21, 
N=181), Albany Panic and Phobia Questionnaire: subescalas: Agoraphobia 
(r=0.30, N=182) e Interoceptive (r=0.26, N=182). La correlación con la Hamilton 
Rating Scale For Depression fue poco significativa, r=0.11. Con la Subjetive 
Symptoms Scale la correlacion fue r=0.47 (N=182). El cuestionario mostró una 
adecuada sensibilidad al cambio tras el tratamiento. 
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2.7. POBLACIÓN Y SELECCIÓN DE LA MUESTRA  
2.7.1. Definición de la unidad de análisis  
Nuestra unidad de análisis es una muestra de controladores de tránsito 
aéreo que laboran en el área metropolitana de la República de Panamá.  
Pertenecientes a ambos sexos, masculino y femenino, cada uno de los 
cuales contestará a una entrevista clínica y a las preguntas de los cuestionarios. 
 
2.7.2. Delimitación de la población  
Los 100 controladores de tránsito aéreo del área metropolitana de la 
República de Panamá, que laboran en la Autoridad Aeronáutica Civil de 
Panamá. 
 
2.7.3. Selección de la muestra  
La muestra se obtuvo seleccionando a los controladores de tránsito aéreo 
activos en el área metropolitana de la República de Panamá que tengan 
puntuaciones significativamente altas en el Inventario de Ansiedad Rasgo-
Estado (IDARE) y en la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico, 
presenten los criterios diagnósticos para el Trastorno de Pánico  de acuerdo al 
DSM-IV, además de no estar recibiendo atención  psicológica ni psiquiátrica por 
esta condición. Los seleccionados fueron distribuidos al azar, tres al grupo 
experimental y tres al grupo control, en cantidades iguales. 
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Una vez constituida la muestra, se proporcionó el documento de 
“consentimiento informado” (ver anexo) el cual se informó de manera general en 
una reunión integrada por estos participantes involucrados. Dentro de un 
ambiente agradable y acogedor se procedió a entregar información sobre la 
investigación en curso (siguiendo el formato de consentimiento informado) 
dando cuenta de las orientaciones preliminares (estructura del taller, fechas, 
hora, tiempo destinado, etc), objetivos, recursos asociados, beneficios, 
confidencialidad y consecuencias a corto, mediano y largo plazo. 
 
2.8. PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN  
El desarrollo de la presente investigación se llevó a cabo por medio de 
pasos sistematizados en los que señalamos los siguientes:  
Paso 1. Coordinación con las autoridades de Aeronáutica Civil. 
Paso 2. Desarrollo de una propuesta e identificación de la población. 
Paso 3. Administración de pre-pruebas. 
Paso 4. Ejecución del proceso de evaluación y diagnóstico.  
Paso 5. Selección de la muestra y conformación de los grupos. 
Paso 6. Realización de las sesiones.  
Paso 7. Administración de post-pruebas. 
Paso 8. Evaluación del tratamiento basado en la terapia cognitiva conductual. 
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Paso 9. Recopilación de datos y elaboración de cuadros, tablas y gráficas.  
Paso 10. Tratamiento estadístico de los datos.  
Paso 11. Análisis y discusión de los resultados. 
Paso 12. Redacción del informe final de la investigación.  
En el paso 1, evaluamos inicialmente las necesidades, por medio de 
reuniones con las autoridades de aeronáutica civil.  
En el paso 2, desarrollamos una propuesta por escrito donde 
identificábamos la población que debería ser intervenida. 
El paso 3, la administración de pruebas previas, nos proporcionó 
información valiosa y nos ayudó a la selección de los integrantes a los grupos.  
Por medio del paso 4, se dio el proceso de evaluación y diagnóstico y se 
pudo organizar las sesiones de tratamiento. Antes de la conformación de grupo,  
En el paso 5, seleccionamos la muestra que fue de tipo probabilística.  
Una vez formados los grupos, continuamos con el paso 6, en donde aplicamos 
el tratamiento basado en terapia cognitiva conductual a través del desarrollo de 
las sesiones. Al finalizar las sesiones de tratamiento en el paso 7, administramos 
las post-pruebas, donde utilizamos los mismos instrumentos empleados en la 
pre-prueba.   
El paso 8, de evaluación del tratamiento basado en terapia cognitiva 
conductual, fue esencial y sirvió para comparar los resultados de las pre-pruebas 
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y post-pruebas de cada participante y obtener una idea de la efectividad del 
programa. 
En el paso 9, recopilamos los datos para así elaborar los cuadros, tablas y 
gráficas. En el paso 10, aplicamos el tratamiento estadístico de los datos 
obtenidos, por medio de una prueba estadísticas con el propósito de verificar las 
hipótesis. Luego del paso 11 presentamos el análisis y discusión de los 
resultados, y finalmente, en el paso 12 pasamos a redactar el informe final de la 
investigación. 
 
2.9. CARACTERÍSTICAS DEL PROGRAMA BASADO EN 
TERAPIA COGNITIVA CONDUCTUAL PARA EL MANEJO 
DEL TRASTORNO DE PÁNICO. 
2.9.1. Definición del programa  
El programa de tratamiento basado en la terapia cognitiva conductual es 
estructurado, limitado en el tiempo y diseñado para producir sus efectos en los 
controladores de tránsito aéreo afectados por el trastorno de pánico. Dicho 
programa consta de 14 sesiones, con una duración de una hora por sesión y con 
una periodicidad semanal.  
Durante las sesiones se capacita a los controladores de tránsito aéreo 
para desarrollar en ellos una serie de técnicas y habilidades que les ayudarán a 
reducir el malestar e incluso evitar un ataque de pánico. 
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El programa de tratamiento se ha diseñado para controladores de tránsito 
aéreo que presenten el trastorno de pánico indicando altos niveles de ansiedad.  
 
2.9.2. Duración del programa  
El programa basado en terapia cognitiva conductual para el manejo del 
trastorno de pánico se llevó a cabo en 14 semanas, en sesiones individuales con 
una duración de una hora, una vez por semana, es decir tres meses y medio. 
 El tiempo entre sesiones fue un elemento importante, ya que permitió a 
los controladores realizar las tareas en casa. Las tareas en casa son un 
elemento muy importante en el tratamiento debido a que la realización de 
experimentos comportamentales facilita un insight rápido respecto a las 
cogniciones catastróficas y a las tendencias a sobreestimar las predicciones de 
pánico. 
2.9.3. Estructura de las sesiones del programa  
Cada una de las 14 sesiones ha sido planteada para cubrir aspectos 
diferentes del problema que enfrentan los pacientes para el manejo del trastorno 
de pánico. 
La estructura de la sesión contiene los siguientes elementos: objetivos, 
procedimientos de intervención, áreas pendientes, tareas y fijación de la próxima 
cita. Esta estructura se mantiene igual para cada una de las 14 sesiones.  
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El inicio de cada sesión presenta de forma clara los objetivos que se 
quieren alcanzar. Dado el papel activo del paciente dentro del tratamiento 
cognitivo conductual, este puede solicitar la inclusión en la sesión cualquier tema 
relacionado con el trastorno de pánico que le resulte de interés.  
Todas las sesiones finalizan con la petición al paciente de que realice una 
serie de tareas para la próxima semana, cuyo contenido varía a lo largo de la 
terapia. Es de vital importancia que el paciente cumpla las tareas que le han sido 
asignadas en cada sesión, por lo que el primer punto de la agenda siempre es la 
revisión de las tareas para la semana anterior. 
El terapeuta debe fomentar la adhesión del paciente a las indicaciones 
haciendo que la tarea le parezca relevante, con instrucciones precisas acerca de 
cómo hacerlas y preguntando siempre por ella al comenzar la sesión.  
Por último, decir que si bien el programa de tratamiento del pánico está 
muy estructurado en casos muy concretos y técnicas muy específicas, en ningún 
momento se debe dar la sensación de que la terapia es una mera clase de 
repaso o entrenamiento en técnicas.  Se debe recordar que, el paciente es algo 
más que sus ataques de pánico. 
Es importante señalar que los pacientes con trastornos de pánico suelen 
pensar que su experiencia es única y que nadie les puede comprender. Una 
información precisa y adecuada, por tanto, da una gran sensación de control al 
paciente. 
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2.9.3.1. Programa basado en Terapia Cognitiva Conductual 
para el Manejo del Trastorno de Pánico. 
Sesión 1 
Objetivo terapéutico 
• Realizar evaluación exhaustica acerca del trastorno de pánico que padece el 
paciente. 
Procedimiento  
• Describir el objetivo de la sesión.  
•  Pedir al paciente que haga una descripción de su última crisis (situación, 
sensaciones corporales, pensamientos y comportamientos). 
• Delimitación por parte del paciente de otras situaciones en las que han 
ocurrido crisis, las situaciones o actividades evitadas por miedo a una crisis 
de angustia. 
• Solicitar al paciente información sobre su reacción habitual y de otras 
personas ante las crisis. 
• Explicar al paciente que existen variables o factores moduladores de las 
crisis, estos son los factores que influyen en una mayor probabilidad o 
intensidad de los ataques. 
• Recopilar información sobre el comienzo y curso del problema, así como 
tratamientos psicológicos y /o  farmacológicos que ha recibido. 
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• Preguntar por la causa percibida del trastorno.  
Tarea 




• Informar al paciente acerca de las características de la ansiedad. 
Procedimiento 
• Revisar la tarea de la semana. 
• Describir el objetivo de la sesión. 
• Explicar que es la ansiedad, sus características y su valor adaptativo. 
• Manifestar la ausencia de consecuencias perjudiciales de la ansiedad para el 
organismo. 
• Puntualizar las manifestaciones de la ansiedad, explicando el triple sistema 
de respuestas.  
• Destacar el papel central de los pensamientos en el desencadenamiento de 
la ansiedad.  
• Presentar el modelo cognitivo conductual de las crisis de angustia y animar al 
paciente a que plantee todas las dudas que le surjan sobre este modelo. 
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• Seguidamente proponer al paciente realizar una prueba de hiperventilación, 
con el fin de aprender más cosas acerca del proceso que ocurre le 
explicamos el lugar de la hiperventilación en las crisis y sus efectos 
fisiológicos en la persona.  
Tarea 
• Registrar en el diario las crisis que tenga durante la próxima semana. El 
paciente debe anotar no solo la situación en que ocurre la crisis y las 
sensaciones que siente, sino también la interpretación que hace de ellas, de 




• Aclarar dudas respecto al modelo cognitivo conductual del trastorno de 
pánico. 
• Ejercitar el procedimiento de respiración lenta. 
Procedimiento 
• Revisar la tarea de la semana.  
• Seguido alentamos al paciente a manifestar todas las dudas que pueda tener 
respecto con el modelo cognitivo del pánico y el papel de la hiperventilación 
en la crisis.  
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• Animar al paciente que piense de qué modo podría cortarse el círculo vicioso 
que se produce en un ataque de pánico. A partir de la respuesta, se hace 
una panorámica global de cómo vamos a abordar el problema en su conjunto 
a lo largo del tratamiento.  
•  Explicamos el entrenamiento en respiración lenta, que puede realizarse  en 
la posición tumbado o sentado.  
Tarea 
• Practicar la respiración lenta tumbado o sentado dos veces al día durante 




• Ayudar al paciente a que comprenda lo que ocurre en la crisis como un 
primer medio de incrementar la sensación de control sobre estas. 
Procedimiento 
• Describir el objetivo de la sesión.  
• Revisar la tarea. 
• Aclarar los problemas que pudieron surgir con la práctica de la respiración 
lenta en la posición tumbado o sentado.  
• Realizar el entrenamiento en respiración lenta en posición de pie o andando.  
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• Realizar el experimento de las pares asociados con el que resulta fácil 
apreciar el papel central que ocupan los pensamientos catastróficos en los 
ataques de pánico.  
• Aclarar las dudas del paciente. 
Tarea 




• Aprender entrenamiento en técnicas de distracción.  
Procedimiento 
• Revisión de la tarea y resolución de los posibles problemas encontrados.  
• Descripción del objetivo de la sesión.  
• Realización de un experimento comportamental para ver el papel de la auto-
atención corporal en la crisis. 
•  Iniciamos el entrenamiento en técnicas de distracción, describiendo algunas 
formas de distracción que pueden resultar útiles.  
• Volvemos a realizar el ejercicio de auto-atención corporal pero antes de 
terminar el ejercicio ponemos en práctica alguna de las formas de distracción 
para comprobar si dejas de percibir las sensaciones corporales.  
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• Aclaramos dudas sobre el entrenamiento en distracción.  
Tarea 
• Practicar la respiración lenta y las técnicas de distracción. Registrar las crisis 
de la semana. 
Sesión 6 
Objetivo terapéutico 
• Introducción de la discusión o reto de las interpretaciones catastróficas como 
componente terapéutico central del tratamiento. 
Procedimiento 
• Revisar y aclarar problemas aparecidos con la respiración lenta y la práctica 
de las técnicas de distracción (tarea).  
• Describir el objetivo de la sesión.  
•  Explicamos al paciente que introduciremos por primera vez un importante 
componente terapéutico, el de la discusión o reto de las interpretaciones 
catastróficas de las sensaciones corporales que aparecen en las crisis.  
• Animar al paciente a que comience a afrontar algunas de las situaciones que 
están asociadas a las crisis, con el fin de someter a prueba sus propias 
creencias, así como la eficacia de las técnicas que ha aprendido para 
confrontar la ansiedad.   
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• Introducción de un registro destinado a evaluar la exactitud en la predicción 
de las crisis. 
Tarea 
• Registrar en el diario de pánico los pensamientos alternativos que resultan de 
retar las interpretaciones catastróficas y las crisis de la semana.  
Sesión 7 
Objetivo terapéutico 
• Consolidar el componente de discusión cognitiva.   
Procedimiento 
• Describir el objetivo de la sesión. 
• Revisar la tarea y aclarar preguntas e inquietudes surgidas. 
• Analizar los registros correspondientes a los afrontamientos realizados por el 
paciente durante la semana. 
•  Enfatizar la tendencia generalizada sobre predecir la probabilidad, la 
intensidad y el miedo experimentado en las crisis, subestimando la seguridad 
en sí mismo. 
• Realizar experimento comportamental de apoyo a las discusiones cognitivas.  
Tarea 
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• Registrar las crisis de la semana y aplicar todas las técnicas de control de 
ansiedad que se han visto en la terapia, en el momento en que se produce 
un ataque de pánico. 
Sesión 8 
Objetivo terapéutico 
• Introducción del concepto de exposición. 
Procedimiento 
• Revisión de la tarea y aclaración de dudas. 
• Describir el objetivo de la sesión  
• Repaso de algunas de las situaciones o sensaciones evitadas. 
• Definición del concepto de exposición. 
• Explicar la importancia de la exposición, sus ventajas y las normas para su 
aplicación.  
•  Realizamos un ejemplo de exposición a una situación o sensación temida 
por el paciente.  
• Revisión de las conductas objetivo y elaboración de una jerarquía de para 
comenzar la exposición de los primeros peldaños de la conducta objetivo con 
la que se desea comenzar. 
• Demostrar cómo habría de complementarse el registro de exposición.  
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Tarea 
• Indicar a los pacientes que elaboraran las restantes jerarquías procurando 
que el orden o las secuencias de las situaciones sea el adecuado, además 
de comenzar a exponerse a los primeros Ítems de la conducta objetivo con la 
que se va a comenzar.  
Sesiones 9 a la 12 
Objetivo terapéutico 
Procedimiento 
• Revisión de las tareas de exposición a estímulos externos e internos y 
reforzar al paciente por los progresos realizados. 
• Comprobar que el paciente haya intentado elaborar la jerarquía para la 
conducta-objetivo restante (en el caso de que no hubiera dado tiempo a 
establecerlas en la sesión anterior) y se revisan, con el fin de comprobar que 
la secuencia de ítem sea adecuada.   
• Describir el objetivo de la sesión. 
• El resto de la sesión número 9 (y las 3 siguientes) se dedica a avanzar en las 
tareas de exposición, que, además, pueden ser complementadas con otros 
ejercicios de exposición a estímulos internos realizados en la misma sesión 
de terapia. 
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• Realizamos junto con el paciente discusiones cognitivas o reto de 
interpretaciones catastróficas. 
• Aclaración de dudas. 
Tarea 
• Exposición progresiva a los ítems de las jerarquías. Registro o reto de las 
interpretaciones catastróficas de las sensaciones que se producen en las 
crisis. Registrar las crisis de la semana. 
Sesión 13 
Objetivo terapéutico 
• Valoración de la evolución del paciente a lo largo de la terapia. 
Procedimiento 
• Revisión de las tareas y aclaración de preguntas.  
• Describir el objetivo de la sesión. 
• Comenzamos realizando una valoración de la evaluación que ha seguido el 
paciente a lo largo de la terapia. 
• Se lleva a cabo un repaso de los contenidos de las sesiones a lo largo  del 
tratamiento, se indaga acerca de la atribución que el paciente hace de la 
mejoría que se ha producido. 
• Refuerzo del terapeuta al paciente por los esfuerzos realizados en el 
tratamiento. 
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• Se realiza una valoración de la creencia residual en las interpretaciones 
catastróficas de las sensaciones corporales, y del grado de evitación y temor 
residuales respecto a algunas situaciones o sensaciones. 
• Se insiste en la conveniencia de generalizar el contenido de las sesiones a 
otras sensaciones corporales distintas a las habituales, que pudieran 
aparecer en futuras crisis. Además de la conveniencia de seguir practicando 
las técnicas aprendidas y de seguir exponiéndose a los ítems de las 
jerarquías correspondientes a las conductas-objetivo establecidas, o a otras 
que pudieran aparecer en un futuro. 
Tarea 
• Realizar el examen de la <crisis de angustia>. 
Sesión 14 
Objetivo terapéutico  
• Revisión del examen de crisis de pánico.  
Procedimiento 
• Iniciamos con la revisión de la tarea.  
• Preguntar al paciente:  
a) ¿Qué son las crisis de angustia y cómo se producen?;  
b) Pensamiento que tenía en una crisis, evidencias a favor y en contra, datos 
de la terapia que han sido específicamente útiles;  
c) ¿Cómo puedo afrontar una crisis de angustia? 
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• Realizamos la sesión con una valoración conjunta del paciente y el terapeuta, 
acerca de la terapia 
• Finalizamos con el emplazamiento para el post test y los ulteriores 
seguimientos. 
 
2.10. TRATAMIENTO ESTADÍSTICO 
Los datos registrados fueron almacenados, posteriormente, capturados y 
archivados en el paquete estadístico SPSS 18.0 para Windows como archivos 
de extensión .sav, para poder ser tratados estadísticamente desde dicho 
programa. 
También se utilizó el G*Power que  es un programa estadístico, diseñado 














ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS 
RESULTADOS
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3.1. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 
En este capítulo presentaremos los resultados, en donde abordaremos los 
aspectos generales y las evaluaciones psicológicas de los sujetos investigados. 
El análisis de ellos lo hacemos a través de las estadísticas descriptivas e 
inferenciales.  
En las estadísticas descriptivas, describiremos los datos presentados a 
través de distribuciones y datos porcentuales para determinar la tendencia 
central de las estimaciones.  
Recordando que el propósito central de la investigación, va más allá de 
describir, ya que pretendemos probar las hipótesis por medio de las estadísticas 
inferenciales.  
Por medio de los resultados podremos centrarnos en responder la 
pregunta principal: ¿Apoyan o no apoyan los datos a nuestra hipótesis de 
investigación? 
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 3.2.1. Datos Sociodemográfico 
Tabla 1.  Sexo de los controladores de Tránsito Aéreo del Área 
Metropolitana de la República de Panamá. 
Sexo                             Frecuencia                 Porcentaje 
Masculino 5 83.33 
Femenino 1 16.67 
Total 6 100.00 
Nota: Tabla elaborada por la autora.  Entrevista Clínica. 
 
La Tabla 1, presenta la cantidad de controladores aéreos de acuerdo con el 
sexo. El 83.33% de los controladores son de sexo masculino, frente a un 16.67% 
de sexo femenino. En la Gráfica 1 podemos observar mejor esta descripción.
 
Gráfica 1: Tipo de sexo de los Controladores de Tránsito Aéreo del 
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Tabla 2.  Rango de edad de los Controladores de Tránsito Aéreo del Área 
Metropolitana de la República de Panamá. 
Rango de Edad        Frecuencia                 Porcentaje 
30-40 1 16.67 
41-50 4 66.67 
51-60 1 16.67 
Total 6 100 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
Observamos en la tabla 2, el rango de edad de los controladores de tránsito 
aéreo. El 66.67% de los controladores tienen una edad que oscila entre 41 y 50 
años. El 16.67% mantienen una edad entre 30 y 40 años; y otro 16.67% se 
encuentran entre los 51 y 60 años. La gráfica 2 muestra esta descripción. 
 
Gráfica 2: Rango de edad de los Controladores de Tránsito Aéreo del 














Rango de Edad 
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Tabla 3. Consumo de estimulantes de los Controladores de Tránsito Aéreo 
del Área Metropolitana de la República de Panamá 
Estimulantes Frecuencia Porcentaje 
medicamento 0 0 
droga 0 0 
café 4 66.67 
no consume 2 33.33 
Total 6 100 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
La Tabla 3, refleja el consumo de estimulante de los controladores aéreos. El 
66.67% mencionó que había consumido café antes de la última crisis de pánico, 
mientras que el 33.33% afirmó que no había consumido ninguno de estos 
estimulantes. Esta descripción se aprecia en la Gráfica 3. 
 
Gráfica 3: Consumo de estimulantes de los Controladores de 
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3.2.2. Resultados del Pre-test del Grupo Control y Grupo Experimental 
Tabla 4.  Comparación del grupo control y experimental en las 
puntuaciones del Inventario de ansiedad Estado en el Pre-test. 
 








1 57 Moderada 58 Moderada 
2 79 Alta 73 Alta 
3 68 Alta 75 Alta 
Nota: Tabla elaborado por la autora. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) 
     
La Tabla 4, presentan las puntuaciones obtenidas en el Inventario de Ansiedad 
Rasgo-Estado (IDARE) del grupo control y experimental, en el pre-test. 
Podemos observar que en ambos grupos las puntuaciones oscilan en 
moderadas (sujeto1) muy altas (sujeto 2,3), lo que indica síntomas de ansiedad 
moderados y altos de ansiedad. 
 
Gráfica 4: Comparación de los resultados del Pre-test Ansiedad 























Sujetos Grupo Control Grupo Experimental
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Tabla 5. Comparación del grupo control y experimental en las 
Puntuaciones del Inventario de Ansiedad Rasgo en el  Pre-test 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) 
 
La Tabla 5, refleja las puntuaciones obtenidas en el Inventario de Ansiedad  
Rasgo (IDARE) del grupo control y experimental, en el pre-test. Podemos 
observar que en ambos grupos las puntuaciones fueron altas, lo que indica 
síntomas de ansiedad altos. 
 
Gráfica 5: Comparación del grupo control y experimental en las 
























Grupo Control Grupo Experimental







1 69 Alta 75 Alta 
2 80 Alta 78 Alta 
3 79 Alta 75 Alta 
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Tabla 6. Comparación del grupo control y experimental en las 
puntuaciones del Inventario de Ansiedad Estado en el Pos-test 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora.  Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) 
La tabla 6, se presenta las puntuaciones obtenidas en el Inventario de Ansiedad 
Estado (IDARE) del grupo control y experimental, en el pos-test. Podemos 
observar que las puntuaciones del grupo experimental son todas más bajas que 
del grupo control. Las puntuaciones del grupo control son todas altas, lo que 
indica síntomas de ansiedad alta, en cambio el grupo experimental se obtuvieron 
puntajes que reflejan ansiedad leve. 
 
Gráfica 6: Comparación del grupo control y experimental en las 























Grupo Control Grupo Experimental







1 65 Alta 22 Leve 
2 79 Alta 21 Leve 
3 75 Alta 25 Leve 
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 Tabla 7. Comparación del grupo control y experimental en las 
puntuaciones del Inventario de Ansiedad Rasgo en el Pos-test 
 
Nota: Tabla elaborada por la autora.  Inventario de ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) 
 
 
La tabla 7, se presenta las puntuaciones obtenidas en el Inventario de Ansiedad 
Rasgo-Estado (IDARE) del grupo control y experimental, en el pos-test. 
Podemos observar que las puntuaciones del grupo experimental son todas más 
bajas que del grupo control. Las puntuaciones del grupo control son todas altas, 
lo que indica síntomas de ansiedad alta, en cambio el grupo experimental se 
obtuvieron puntajes que reflejan ansiedad leve. 
 
 
Gráfica 7: Comparación del grupo control y experimental en las 
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1 70 Alta 22 Leve 
2 80 Alta 21 Leve 
3 80 Alta 24 Leve 
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Tabla 8. Comparación del pre-test y pos-test del grupo Control en las 
puntuaciones del Inventario de Ansiedad Rasgo 
 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) 
 
Podemos observar en la tabla 8, al comparar las puntuaciones obtenidas en el 
Inventario de Ansiedad Estado por los participantes del grupo control en el pre-
test y pos-test, se mantuvo un grado de ansiedad entre moderada (sujeto 1) alta 
(sujetos 2,3). Los resultados en el pos-test señalan niveles de ansiedad estado 
alta. Estos resultados se pueden apreciar en la Gráfica 8. 
 
Gráfica 8: Comparación en el Pre-test y Pos-test del Grupo Control 




























Sujetos Pre-test Nivel de Ansiedad Pos-test 
Nivel de 
Ansiedad 
1 57 Moderada 65 Alta 
2 79 Alta 79 Alta 
3 68 Alta 75 Alta 
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Tabla 9. Comparación del pre-test y pos-test del Grupo Control en las 
puntuaciones del Inventario de Ansiedad Rasgo 
 
Nota: Tabla elaborada por la Autora. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) 
 
La tabla 9, Compara las puntuaciones obtenidas en el Inventario de Ansiedad 
Rasgo por los participantes del grupo control en el pre-test y pos-test, se 
mantuvo un grado de ansiedad- rasgo alta. Estos resultados se pueden apreciar 
en la Gráfica 9. 
 
 
Gráfica 9: Comparación en el Pre-test y Pos-test del Grupo Control 



























Sujetos Pre-test Nivel de Ansiedad Pos-test 
Nivel de 
Ansiedad 
1 69 Alta 70 Alta 
2 80 Alta 80 Alta 
3 79 Alta 80 Alta 
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Tabla 10. Comparación en el Pre-test y Pos-test del Grupo Experimental en  
                  las puntuaciones del Inventario de Ansiedad Estado 
Nota: Tabla elaborado por la autora. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) 
 
Observamos en la Tabla 10, las puntuaciones obtenidas en el Inventario de 
Ansiedad Estado por los participantes del Grupo Experimental en el pre-test y 
pos-test. Observamos que en el pre-test los participantes lograron niveles de 
ansiedad estado entre moderadas (sujeto1) y altas (sujetos 2,3). Después de 
aplicado el programa basada en la terapia cognitiva conductual los participantes 
lograron niveles de ansiedad leve. Estos resultados se pueden apreciar en la 
Gráfica 10. 
 
Gráfica 10: Comparación en el Pre-test y Pos-test del Grupo 



























Sujetos Pre-test Nivel de Ansiedad Pos-test 
Nivel de 
Ansiedad 
1 58 Moderada 22 Leve 
2 73 Alta 21 Leve 
3 75 Alta 25 Leve 
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 Tabla 11.  Comparación del pre-test y pos-test del grupo experimental en   
                   las puntuaciones del Inventario de Ansiedad Rasgo 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora.  Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) 
 
 
La Tabla 11 compara las puntuaciones obtenidas en el Inventario de Ansiedad 
Rasgo por los participantes del Grupo Experimental en el pre-test y pos-test. 
Observamos que en el pre-test los participantes lograron niveles de ansiedad-
rasgos altas. Después de aplicado el programa basada en la terapia cognitiva 
conductual los participantes lograron niveles de ansiedad leve. Estos resultados 
se pueden apreciar en la Gráfica 11. 
 
 
Gráfica 11: Comparación en el Pre-test y Pos-test del Grupo 
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Sujeto Pre-test Nivel de Ansiedad Pos-test 
Nivel de 
Ansiedad 
1 75 Alta 22 Leve 
2 78 Alta 21 Leve 
3 75 Alta 24 Leve 
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 Tabla 12.  Comparación del grupo control y experimental en las  
                    Puntuaciones del Pre-test en la Escala de Severidad del 
Trastorno de Pánico (PDSS). Del Pre-test en la Escala de 
Severidad del Trastorno de Pánico (PDSS). 
Nota: Tabla elaborado por la Autora. Escala de Severidad del Trastorno de Pánico (PDSS). 
 
La tabla 12, presenta la comparación del grupo control y experimental en las 
puntuaciones del Pre-test en la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico. En 
el grupo control, se encontró niveles entre moderado (sujeto 1) y alto (sujetos 
2,3) de trastornos de pánico, mientras que en el grupo experimentales todos los 
participantes mostraron niveles altos de trastorno de pánico. La gráfica 12 
muestra estos resultados.  
 
Gráfica 12: Comparación del grupo control y experimental en las puntuaciones del 



































Grupo Control Grupo Experimental
Sujeto Grupo Control Rango 
Grupo 
Experimental Rango 
1 19 Moderado 23 Alto 
2 25 Alto 25 Alto 
3 28 Alto 27 Alto 
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 Tabla 13. Comparación del grupo control y experimental en  
                   las Puntuaciones del Pos-test en la Escala de Severidad del  
Trastorno de Pánico (PDSS). 
 
Nota: Tabla elaborado por la Autora. Escala de Severidad del Trastorno de Pánico (PDSS). 
 
La tabla 13, refleja la comparación del grupo control y experimental en las 
puntuaciones del Pos-test en la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico. 
En el grupo control, se encontraron niveles altos de trastornos de pánico, 
mientras que en el grupo experimentales los participantes mostraron rangos 
leves (sujetos1, 2) y moderados (sujeto 3) del trastorno de pánico. La gráfica 13 
muestra estos resultados.  
 
Gráfica 13: Comparación del grupo control y experimental en las 
puntuaciones del Pos-test en la Escala de Severidad del Trastorno 

































Grupo Control Grupo Experimental
Sujeto Grupo Control Rango Grupo Experimental Rango 
1 23 Alto 4 Leve 
2 26 Alto 5 Leve 
3 28 Alto 10 Moderado 




 Tabla 14.    Comparación del pre-test y pos-test del Grupo Control en las  
                     puntuaciones de la Escala de Severidad del Trastorno 
                     de Pánico (PDSS). 
 
Nota: Tabla elaborado por la Autora. Escala de Severidad del Trastorno de Pánico (PDSS) 
 
 
Observamos en la Tabla 14, que al momento de comparar las puntuaciones 
obtenidas en la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico (PDSS) en el pre-
test y pos-test. Observamos que en la prueba Pre-test los participantes lograron 
niveles de pánico entre moderado (sujeto 1)  y alto (sujetos 2,3). En la prueba 
Pos-test lograron rangos altos. Estos resultados se pueden apreciar en la 
Gráfica 14. 
 
Gráfica 14: Comparación del pre-test y pos-test del Grupo Control en 


















Sujeto Pre-test Rango Pos-test Rango 
1 19 Moderado 23 Alto 
2 25 Alto 26 Alto 
3 28 Alto 28 Alto 
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Tabla 15.  Comparación del pre-test y pos-test del Grupo Experimental en  
                  las puntuaciones de la Escala de Severidad del Trastorno  
                 de Pánico (PDSS). 
 
Nota: Tabla elaborado por la Autora. Escala de Severidad del Trastorno de Pánico (PDSS) 
 
La Tabla 15 compara las puntuaciones obtenidas en la Escala de Severidad del 
Trastorno de Pánico (PDSS) por los participantes del Grupo Experimental en el 
pre-test y pos-test. Observamos que en el pre-test los participantes lograron 
niveles de pánico alto. Después de aplicado el programa basada en la terapia 
cognitiva conductual los participantes lograron niveles de pánico leves (sujetos 
1,2) y moderado (sujeto3). Estos resultados se pueden apreciar en la Gráfica 15. 
 
Gráfica 15: Comparación del pre-test y pos-test del Grupo Experimental en 

















Sujeto Pre-test Rango Pos-test Rango 
1 23 Alto 4 Leve 
2 25 Alto 5 Leve 
3 27 Alto 10 Moderado 
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3.3. ANÁLISIS INFERENCIAL 
Por la naturaleza del presente trabajo experimental, se ha visto por conveniente 
utilizar la prueba paramétrica de “t”, como método para el procesamiento y 
análisis de los datos. 
 
3.3.1. Prueba de pre-test del inventario de ansiedad estado aplicado 
tanto al grupo experimental como al grupo control 
 
Hipótesis 1.  
Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Pre-test del Inventario de Ansiedad Estado del grupo 
experimental y grupo control. 
Ho: GE=GC 
 
H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
puntajes del Pre-test del Inventario de Ansiedad Estado del grupo experimental y 
grupo control. 
H1: GE≠GC  
•Prueba estadística: Prueba T de para muestras independientes 
Nivel de significancia: α 0.05 
•Regla de decisión: Si p≤0.05 se rechaza Ho 
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Tabla 16. Medias del Pre-test del Grupo Experimental y del Grupo Control en 
las puntuaciones del Inventario de Ansiedad Estado 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
Podemos apreciar en el tabla 16, el resultado de la prueba del Pre-test (del 
Inventario de Ansiedad Estado), aplicado al Grupo Experimental (G.E.), arroja 
una media de 68.67, mientras que el resultado de la prueba Pre-test (el mismo 
inventario) para el Grupo de Control (G.C.), tiene una media de 68.00. 
Tabla 17. Prueba de muestras independientes del Pre-test Ansiedad Estado 







varianzas Prueba T para la igualdad de medias 








95% Intervalo de 










.003 .960 .080 4 .940 .66667 8.31331 -22.41478 23.74811 




  .080 3.891 .940 .66667 8.31331 -22.67151 24.00484 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
La Tabla 17, nos permite comparar y analizar las medias del Pre-test, entre el 
Grupo Experimental (=68.67) y el Grupo de Control (=68.0), el resultado indica 
Grupos  N Media Desv. típ. 
Experimental 3 68.67  9.292 
Control 3 68.00  11.000 
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que no hay evidencias suficientes para rechazar la Hipótesis Nula, por lo que  no 
existen diferencias estadísticamente significativas (sig. 0.940) entre las medias 
de los puntajes del Pre-test de ambos grupos. Con este resultado queda 
probado, que tanto el Grupo Experimental como el Grupo de Control, inician el 
programa de tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual, en 
condiciones similares de la ansiedad estado. Siendo así, el Grupo de Control se 
convierte en testigo de garantía, respecto con los efectos que ha producido la 
aplicación del programa experimental, en el Grupo Experimental. 
 
Tamaño del efecto 
Para darle más precisión al análisis calculado (Prueba t de muestras 
independientes) se utilizó la d de Cohen como tamaño de efecto, ya que aporta 
una información básica para apreciar la relevancia de la diferencia en una 
situación dada, y esto incluso aunque la diferencia no sea estadísticamente 
significativa. 
Las diferencias halladas entre el grupo experimental y grupo control son 
muy pequeñas (dCohen=0.065); corroborando los resultado, ya que no hay 
evidencias suficientes para rechazar la Hipótesis Nula, por lo que no existen 
diferencias estadísticamente significativas (sig. 0.940) entre las medias de los 
puntajes del Pre-test de ambos grupos. Estos resultados se observan en la 
Tabla18. 
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Tabla 18. La d de Cohen como tamaño de efecto en el Pre-test Ansiedad 
Estado del Grupo Experimental y Grupo Control 
Grupos N Media Desv. típ. 
Experimental 3 68.67 9.292 
Control 3 68.00 11.000 
Valor d de Cohen 0.0658032 
Tamaño del Efecto Pequeño 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
 
3.3.2. Prueba de post-test del inventario de ansiedad estado aplicado 
tanto al grupo experimental como al grupo control 
 
Hipótesis 2  
Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Post-test del Inventario de Ansiedad Estado del grupo 




H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
puntajes del Post-test del Inventario de Ansiedad Estado del grupo experimental 
y grupo control. 
 
H1: GE≠GC  
 
•Prueba estadística: Prueba T de para muestras independientes 
Nivel de significancia: α 0.05 
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•Regla de decisión: Si p≤0.05se rechaza Ho 
   Si p>0.05se acepta Ho 
Resultados: 
 
Tabla 19. Medias del Post-test del Grupo Experimental y del Grupo Control  
                en las puntuaciones del Inventario de Ansiedad Estado 
Grupos N Media Desviación típ. 
Experimental 3 22.6667 2.08167 
Control 3 73.0000 7.21110 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
Aparecen en la tabla 19, los resultados de las medias de la prueba Post-
test, tanto del Grupo Experimental, como del Grupo de Control, después de 
haber concluido con el programa basado en la terapia cognitiva-conductual, 
aplicado al Grupo Experimental. 
Apreciamos en el cuadro mencionado, la media obtenida por el Grupo 
Experimental es de 22.66 y la media alcanzada por el Grupo de Control, es de 
73. 
Estas medias son datos que evidencian el efecto que produjo el tratamiento 
basado en la terapia cognitiva-conductual, en los pacientes del grupo 
experimental. Mientras que en los pacientes del grupo de control, la media ha 
subido a 73, durante el tiempo que duró el tratamiento para los pacientes del 
grupo experimental 
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Tabla 20. Prueba de muestras independientes de Pos-test Ansiedad 







varianzas Prueba T para la igualdad de medias 









95% Intervalo de 

























Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
Analizando la Tabla 20, observamos que en la prueba Post-test, el Grupo 
Experimental ha obtenido puntuaciones que corresponden a una media de 22.67 
y el Grupo de Control, puntuaciones que representa a una media de 73. Al 
realizar la comparación del Post-test, entre el Grupo Experimental y el Grupo de 
Control, se comprueba que existen diferencias estadísticamente significativas 
(sig. 0.00), con lo cual se confirma la Hipótesis Alterna formulada en el presente 
estudio. Este resultado, es un indicador válido para inferir que las diferencias 
significativas encontradas, obedece al efecto causado por la aplicación de la 
variable independiente (tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual) 
en el Grupo Experimental. 
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Tabla 21. La d de Cohen como tamaño de efecto en el Pos-test Ansiedad   
                Estado del Grupo Experimental y Grupo Control. 
 
Grupos N Media Desv. típ. 
Experimental 3 22.6667 2.08167 
Control 3 73.0000 7.21110 
Valor d de Cohen 0.99 
Tamaño del Efecto Grande 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
Observamos que en la tabla 21, el tamaño del efecto como complemento 
a nuestro análisis estadístico establecido (Prueba t de muestras 
independientes).  La d de Cohen fue de d Cohen=0.99 cuyo resultado se interpreta 
como un efecto grande, es decir las diferencias grandes en los resultados en el 
pos-test entre el grupo experimental y grupo control, lo que nos corrobora 
nuestra hipótesis Alterna. 
 
3.3.3. Prueba de pre-test del inventario de ansiedad  rasgo aplicado 
tanto al grupo experimental como al grupo control 
 
Hipótesis 3.  
Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Pre-test del Inventario de Ansiedad Rasgo del grupo 
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H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
puntajes del Pre-test del Inventario de Ansiedad Rasgo del grupo experimental y 
grupo control  
 
H1: GE≠GC  
•Prueba estadística: Prueba T de para muestras independientes 
Nivel de significancia: α 0.05 
•Regla de decisión: Si p≤0.05se rechaza Ho 
   Si p>0.05se acepta Ho 
Resultados: 
 
Tabla 22. Medias del Pre-test del Grupo Experimental y del Grupo Control 
en las puntuaciones del Inventario de Ansiedad Rasgo 
 
Grupos N Media Desviación típ. 
Experimental 3 76.0000 1.73205 
Control 3 76.0000 6.08276 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
El resultado que refleja la tabla 22 de la prueba del Pre-test (del Inventario 
de Ansiedad Rasgo), aplicado al Grupo Experimental (G.E.), arroja una media de 
76.00 mientras que el resultado de la prueba Pre-test (el mismo inventario) para 
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Tabla 23. Prueba de muestras independientes del Pre-test Ansiedad Rasgo 







Prueba T para la igualdad de medias 







95% Intervalo de 











7.143 .056 .000 4 1.000 .00000 3.65148 -10.138 10.13814 




  .000 2.322 1.000 .00000 3.65148 -13.796 13.79632 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
Observamos que la Tabla 23, compara y analiza las medias del Pre-test, entre el 
Grupo Experimental (=76) y el Grupo de Control (=76), el resultado indica que 
no hay evidencias suficientes para rechazar la Hipótesis Nula, por lo que no 
existen diferencias estadísticamente significativas (sig. 1.00) entre las medias de 
los puntajes del Pre-test de ambos grupos. Con este resultado queda probado, 
que tanto el Grupo Experimental como el Grupo de Control, inician el programa 
de tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual, en condiciones 
similares de la ansiedad rasgo. Siendo así el Grupo de Control se convierte en 
testigo de garantía, respecto con los efectos que ha producido la aplicación del 
programa experimental, en el Grupo Experimental.  
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Tabla 24. La d de Cohen como tamaño de efecto en el Pre-test Ansiedad 
Rasgo del Grupo Experimental y Grupo Control 
 
Grupos N Media Desv. típ. 
Experimental 3 76.0000 1.73205 
Control 3 76.0000 6.08276 
Valor d de Cohen 0.00 
Tamaño del Efecto  Pequeño 
 
Nota : Tabla elaborado por la autora 
 
Las diferencias halladas entre el grupo experimental y grupo control son muy 
pequeñas (dCohen=0.0); corroborando los resultados donde no hay evidencias 
suficientes para rechazar la Hipótesis Nula, por lo que  no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre las medias de los puntajes del Pre-test en 
ambos grupos  Estos resultados se observan en la Tabla 24. 
 
3.3.4. Prueba de post-test del inventario de ansiedad  rasgo aplicado 
tanto al grupo experimental como al grupo control 
Hipótesis 4  
Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Post-test del Inventario de Ansiedad Rasgo del grupo 
experimental y grupo control. 
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Ho: GE = GC 
 
H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
puntajes del Post-test del Inventario de Ansiedad Rasgo del grupo experimental 
y grupo control. 
 
H1: GE ≠ GC  
•Prueba estadística: Prueba T de para muestras independientes 
Nivel de significancia: α 0.05 
•Regla de decisión: Si p≤0.05se rechaza Ho 
   Si p>0.05se acepta Ho 
Resultados: 
 
Tabla25.  Medias del Post-test del Grupo Experimental y del Grupo Control   
                en las puntuaciones del Inventario de Ansiedad Rasgo. 
 
Grupos N Media Desviación típ. 
Experimental 3 22.3333 1.52753 
Control 3 76.6667 5.77350 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
La Tabla 25, muestra los resultados de las medias de la prueba Post-test, tanto 
del Grupo Experimental, como del Grupo de Control, después de haber 
concluido con el programa basado en la terapia cognitiva-conductual, aplicado al 
Grupo Experimental. Como se puede apreciar en la tabla mencionada, la media 
obtenida por el Grupo Experimental es de 22.33 y la media alcanzada por el 
Grupo de Control, es de 76.667. 
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Tabla 26. Prueba de muestras independientes Grupo Experimental y del 








varianzas Prueba T para la igualdad de medias 







95% Intervalo de 














  -15.75 2.279 .002 -54.33333 3.44803 -67.559 -41.10745 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
Si analizamos la Tabla 26, observamos que en la prueba Post-test, el 
Grupo Experimental ha obtenido puntuaciones que corresponde a una media de 
22.333 y el Grupo de Control, puntuaciones que representa a una media de 
76.667. Al realizar la comparación del Post-test, entre el Grupo Experimental y el 
Grupo de Control, se comprueba que existen diferencias estadísticamente 
significativas (sig. 0.00), con lo cual se confirma la Hipótesis Alterna formulada 
en el presente estudio. Este resultado, es un indicador válido para inferir que las 
diferencias significativas encontradas, obedece al efecto causado por la 
aplicación de la variable independiente (tratamiento basado en la terapia 
cognitiva-conductual) en el Grupo Experimental.   
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Tabla 27. La d de Cohen como tamaño de efecto en el Grupo Experimental 
y Grupo Control en las puntuaciones del Inventario de Ansiedad 
Rasgo 
 
Grupo N Media Desv. típ. 
Experimental 3 22.33 1.52 
Control 3 76.66 5.77 
Valor d de Cohen 0.99 
Tamaño del Efecto  Grande 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
 
En la tabla 27 observamos el tamaño del efecto como complemento a 
nuestro análisis estadístico establecido (Prueba t de muestras independientes).  
La d de Cohen fue de d Cohen=0.99 cuyo resultado se interpreta como un efecto 
grande, es decir, hay diferencias grandes en los resultados en el pos-test entre 
el grupo experimental y grupo control, lo que nos corrobora nuestra hipótesis 
Alterna. 
3.3.5. Prueba de pre-test en la Escala de Severidad del trastorno de 
pánico (PDSS) aplicado tanto al grupo experimental como al 
grupo control 
Hipótesis 5.  
Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Pre-test en la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico 
(PDSS) del grupo experimental y grupo control.  




H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
puntajes del Pre-test en la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico (PDSS) 
del grupo experimental y grupo control. 
 
H1: GE≠GC  
 
•Prueba estadística: Prueba T de para muestras independientes 
Nivel de significancia: α 0.05 
•Regla de decisión: Si p≤0.05se rechaza Ho 
   Si p>0.05se acepta Ho 
Resultados: 
 
Tabla 28. Medias del Pre-test del Grupo Experimental y del Grupo Control 
en las puntuaciones en la Escala de Severidad del Trastorno de 
Pánico 
Grupo N Media Desviación típ. 
Experimental 3 25.000 2.00000 
Control 3 24.000 4.58258 
Nota: Tabla elaborado por la Autora 
 
Se puede apreciar en el Tabla 28, el resultado de la prueba del Pre-test 
(Escala de Severidad del Trastorno de Pánico), aplicado al Grupo Experimenta 
(G.E.), arroja una media de 25.00 mientras que el resultado de la prueba Pre-
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test (el mismo inventario) para el Grupo de Control (G.C.), tiene una media de 
24.00. 
 
Tabla 29. Prueba de muestras independientes el Pre-test del Grupo 
Experimental y del Grupo Control en las puntuaciones en la 






varianzas Prueba T para la igualdad de medias 







95% Intervalo de 














  .346 2.735 .754 1.00000 2.88675 -8.7110 10.71110 
Nota: Tabla elaborado por la Autora 
 
Podemos observar la tabla 29, se puede observar que al comparar y 
analizar las medias del Pre-test, entre el Grupo Experimental (=25) y el Grupo 
de Control (=24), el resultado indica que no hay evidencias suficientes para 
rechazar la Hipótesis Nula, por lo que no existen diferencias estadísticamente 
significativas (sig. 0.746) entre las medias de los puntajes del Pre-test de ambos 
grupos. Con este resultado queda probado, que tanto el Grupo Experimental 
como el Grupo de Control, inician el programa de tratamiento basado en la 
terapia cognitiva-conductual, en condiciones similares de trastorno de pánico. 
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Siendo así, el Grupo de Control se convierte en testigo de garantía, respecto con 
los efectos que ha producido la aplicación del programa experimental, en el 
Grupo Experimental. 
 
Tamaño del Efecto  
 
Tabla 30. La d de Cohen como tamaño de efecto en el Pre-test del Grupo 
                Experimental y del Grupo Control en las puntuaciones en la  
                Escala de Severidad del Trastorno de Pánico. 
 
Grupos N Media Desv. típ. 
Experimental 3 25.0000 2.00000 
Control 3 24.0000 4.58258 
Valor d de Cohen 0.14 
Tamaño del Efecto  Pequeño 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
 
Las diferencias halladas en la tabla 30 entre el grupo experimental y el grupo 
control son pequeñas (dCohen=0.145); corroborando los resultado de la prueba de 
muestras independientes, pues no hay evidencias suficientes para rechazar la 
Hipótesis Nula, por lo que  no existen diferencias estadísticamente significativas 
(tabla 29)  entre las medias de los puntajes del Pre-test de ambos grupos. 
3.3.6. Prueba de post-test en la Escala de Severidad del Trastorno de 
Pánico (PDSS) aplicado tanto al grupo experimental como al 
grupo control 
 
 131   
 
Hipótesis 6  
Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Post-test en la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico 
(PDSS) del grupo experimental y grupo control. 
Ho: GE = GC 
H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
puntajes del Post-test en la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico 
(PDSS) del grupo experimental y grupo control. 
H1: GE ≠ GC  
•Prueba estadística: Prueba T de para muestras independientes 
Nivel de significancia: α 0.05 
•Regla de decisión: Si p≤0.05se rechaza Ho 
   Si p>0.05se acepta Ho 
Resultados: 
Tabla 31. Medias del Post-test del Grupo Experimental y del Grupo Control 
                 en las puntuaciones en la Escala de Severidad del Trastorno de  
                 Pánico. 
 
Grupos N Media Desviación típ. 
Experimental 3 6.3333 3.21455 
Control 3 25.6667 2.51661 
Nota: Tabla elaborado por la Autora 
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Los resultados de la Tabla 31, aparecen las medias de la prueba Post-
test, tanto del Grupo Experimental, como del Grupo de Control, después de 
haber concluido con el programa basado en la terapia cognitiva-conductual, 
aplicado al Grupo Experimental. 
Como se puede apreciar en la tabla mencionada, la media obtenida por el 
Grupo Experimental es de 6.333 y la media alcanzada por el Grupo de Control, 
es de 25.667. 
Tabla 32.   Prueba de muestras independientes el Post-test del Grupo  
                  Experimental y del Grupo Control en las puntuaciones en la   






varianzas Prueba T para la igualdad de medias 







95% Intervalo de 














  -8.202 3.782 .002 -19.33333 2.35702 -26.028 -12.63782 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
Contemplamos la Tabla 32, que en la prueba Post-test, el Grupo 
Experimental ha obtenido puntuaciones que corresponde a una media de 6.333 
y el Grupo de Control, puntuaciones que representa a una media de 25.667. Al 
realizar la comparación del Post-test, entre el Grupo Experimental y el Grupo de 
Control, se comprueba que existen diferencias estadísticamente significativas 
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(sig. 0.001), con lo cual se confirma la Hipótesis Alterna formulada en el 
presente estudio. Este resultado, es un indicador válido para inferir que las 
diferencias significativas encontradas, obedece al efecto causado por la 
aplicación de la variable independiente (tratamiento basado en la terapia 
cognitiva-conductual) en el Grupo Experimental. 
 
Tamaño del Efecto  
 
Tabla 33.   La d de Cohen como tamaño de efecto en el Pos-test del Grupo  
                  Experimental y del Grupo Control en las puntuaciones en la  
                 Escala de Severidad del Trastorno de Pánico. 
 
Grupos N Media Desv. típ. 
Experimental 3 6.33 3.21 
Control 3 25.67 2.51 
Valor d de Cohen 0.97 
Tamaño del Efecto  Grande  
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
Al examinar la tabla 33, nos percatamos que las diferencias halladas entre 
el grupo experimental y grupo control son grandes (dCohen=0.97); corroborando 
los resultados de la prueba de muestra independiente, pues hay evidencias 
suficientes para rechazar la Hipótesis Nula, y aceptar la Hipótesis Alterna, por lo 
que existen diferencias estadísticamente significativas (tabla 32)  entre las 
medias de los puntajes del Pos-test de ambos grupos. 
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3.3.7. Resultados de la prueba pre-test y post-test del inventario de 
ansiedad estado del grupo experimental 
Hipótesis 7 
Ho: No hay diferencias en el nivel de ansiedad estado de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test) de 
implementar el tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual. 
Ho: GEpretest = GEpostest 
H1: Si hay diferencias en el nivel de ansiedad estado de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test) de 
implementar el tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual. 
H1:  GEpretest ≠  GEpostest  
•Prueba estadística: Prueba T de para muestras relacionadas 
Nivel de significancia: α 0.05 
•Regla de decisión: Si p≤0.05se rechaza Ho 
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Tabla 34.  Medias del Pre-test y Post-test del Inventario de Ansiedad- 
                 Estado del Grupo Experimental. 
 
Prueba/Grupo N Media Desviación típ. 
Par 
1 
Pretest de Grupo 
Experimental 
3 68.67 9.292 
Postest de Grupo 
Experimental 
3 22.67 2.082 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
Explorando la tabla 34, los resultados de las medias de la prueba Pre-test 
(68.67), antes del tratamiento y de la prueba Post-test (22.67), después del 
tratamiento aplicado al Grupo Experimental. 
 
Tabla 35.   Comparación de medias del Pre-test y Post-test del Grupo  
                  Experimental. 
 











95% Intervalo de 





Pretest de G. 
Exp. 
Postest de G. 
Exp. 
46.000 8.718 5.033 24.344 67.656 9.139 2 0.012 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
 
Al analizar la Tabla 35, acerca de las puntuaciones obtenidas por el 
Grupo Experimental, tanto en el Pre-test (=68.67) como en el Post-test 
(=22.67), se puede observar y probar la hipótesis alterna, ya que existen 
diferencias estadísticamente significativas (Sig. 0.012), entre las medias del Pre-
test y Post-test del Grupo Experimental,  es decir, hay evidencia de que los 
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cambios que se ha producido, son por efecto de la manipulación de la variable 
independiente, hacia los pacientes que conformaron la aplicación del programa 
experimental. 
Tamaño del Efecto  
Tabla 36.   La d de Cohen como tamaño de efecto del Pre-test y Post-test  
                  del  Inventario de Ansiedad-Estado del Grupo Experimental. 
 
Grupo Experimental   N Media Desv. típ. 
Pre-test 3 68.67 9.292 
Pos-test 3 22.67 2.082 
Valor d de Cohen 0.99 
Tamaño del Efecto  Grande 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
 
La tabla 36, presenta las diferencias halladas en el grupo experimental, en 
el pre-test y pos-test son grandes (dCohen=0.99); corroborando los resultados de 
la prueba de muestra relacionada, hay evidencias suficientes para rechazar la 
Hipótesis Nula, y aceptar la Hipótesis Alterna, por lo que existen diferencias 
estadísticamente significativas (tabla 35) entre las medias de los puntajes del 
pre-test y pos-test del  grupo experimental.  
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3.3.8. Resultados de la prueba pre-test y post-test del inventario de 
ansiedad rasgo del grupo experimental 
Hipótesis 8 
Ho: No hay diferencias en el nivel de ansiedad rasgo de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test) de 
implementar el tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual. 
Ho: GEpretest = GEpostest 
H1: Si hay diferencias en el nivel de ansiedad rasgo de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test) de 
implementar el tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual. 
H1:  GEpretest ≠  GEpostest  
•Prueba estadística: Prueba T de para muestras relacionadas 
Nivel de significancia: α 0.05 
•Regla de decisión: Si p≤0.05se rechaza Ho 
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Tabla 37.  Medias del Pre-test y Post-test del Inventario de Ansiedad-Rasgo  
                 del Grupo Experimental. 
 
Prueba/Grupo N Media  Desviación típ. 
Par 
1 
Pre-test de Grupo 
Experimental 
3 76.00 1.732 
Pos-test de Grupo 
Experimental 
3 22.33 1.528 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
La Tabla 37, muestra los resultados de las medias de la prueba Pre-test 
(68.67), antes del tratamiento y de la prueba Post-test (22.67), después del 
tratamiento aplicado al Grupo Experimental. 
 
Tabla 38.  Comparación de medias del Pre-test y Post-test del Inventario de 
                 Ansiedad-Rasgo del Grupo Experimental. 
 











95% Intervalo de 





Pretest de G. Exp. 
Postest de G. Exp. 
53.667 3.055 1.764 46.078 61.256 30.426 2 0.001 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
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Al analizar la Tabla 38, acerca de las puntuaciones obtenidas por el 
Grupo Experimental, tanto en el Pre-test (=76) como en el Post-test (=22.33), 
se puede observar y probar la hipótesis alterna, porque existen diferencias 
estadísticamente significativas (Sig. 0.001), entre las medias del Pre-test y Post-
test del Grupo Experimental, es decir, hay evidencia de que los cambios que se 
ha producido, son por efecto de la manipulación de la variable independiente, 
hacia los pacientes que conformaron la aplicación del programa experimental. 
Tamaño del Efecto  
 
Tabla 39.   La d de Cohen como tamaño de efecto del Pre-test y Post-test   
                  del Inventario de Ansiedad-Rasgo del Grupo Experimental. 
 
Grupo Experimental N Media Desv. típ. 
Pre-test 3 68.67 9.292 
Pos-test 3 22.67 2.082 
Valor d de Cohen 1.00 
Tamaño del Efecto  Grande  
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
 
La tabla 39, explica las diferencias halladas en el grupo experimental, en el 
pre-test y pos-test son grandes (dCohen=1.00); corroborando los resultados de la 
prueba de muestra relacionada, hay evidencias suficientes para rechazar la 
Hipótesis Nula, y aceptar la Hipótesis Alterna, por lo que existen diferencias 
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estadísticamente significativas (tabla 38) entre las medias de los puntajes del 
pre-test y pos-test del grupo experimental. 
 
3.3.9. Resultados de la prueba pre-test y pos-test del inventario de 
ansiedad estado del grupo control 
 
Hipótesis 9 
Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Pre-test   y Pos-test del Inventario de Ansiedad Estado del grupo 
control. 
 
Ho: GCpretest = GCpostest 
H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
puntajes del Pre-test y Pos-test   del Inventario de Ansiedad Estado del grupo 
control. 
H1:  GCpretest ≠  GCpostest 
 
Prueba estadística: Prueba T de para muestras relacionadas 
Nivel de significancia: α 0.05 
Regla de decisión: Si p≤0.05se rechaza Ho 
   Si p>0.05se acepta Ho 
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Resultados: 
Tabla 40.  Medias del Pre-test y Pos-test del Inventario de Ansiedad-Estado  
                 del Grupo Control. 
 
Prueba/Grupo N Media  Desviación típ. 
Par 
1 
Pre-test de Grupo Control 3 68.00 11.000 
Pos-test de Grupo Control 3 73.00 7.211 
Nota: Tabla elaborado por la Autora 
 
La Tabla 40, registra los resultados de las medias obtenidas por el Grupo 
de Control, tanto de la prueba Pre-test (68), antes de empezar el programa 
experimental, como de la prueba Pos-test (73), después de concluir el programa 
experimental. 
Tabla 41.  Comparación de medias del Pre-test y Pos-test del Inventario de 
                  Ansiedad-Estado del Grupo Control. 
 











95% Intervalo de 





Pre-test de G. 
Control. 
Pos-test de G. 
Control 
-5.000 4.359 2.517 -15.828 5.828 -1.987 2 0.185 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
Analizando la Tabla 41, referente a las puntuaciones obtenidas por el 
Grupo de Control en el Pre-test (M=68) y Pos-test (M=73), se observa que se 
acepta la hipótesis nula, indicando que no existen diferencias significativas 
(Significancia=0.185). Con lo cual también se prueba que en el Grupo de 
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Control, no ha producido ningún cambio, durante la aplicación del programa 
experimental al Grupo Experimental.  
 
Tamaño del Efecto  
 
Tabla 42.  La d de Cohen como tamaño de efecto del Pre-test y Pos-test del  
                 Inventario de Ansiedad-Estado del Grupo Control. 
 
Grupo Control   N Media Desv. típ. 
Pre-test 3 68.00 11.000 
Pos-test 3 73.00 7.211 
Valor d de Cohen 0.45 
Tamaño del Efecto  Pequeño 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
 
La tabla 42, escruta las diferencias halladas en el grupo control, en el pre-
test y pos-test (dCohen= 0.45), no hubo cambios; corroborando los resultados de 
la prueba de muestra relacionada, porque no hay evidencias suficientes para 
rechazar la Hipótesis Nula, por lo que no existe diferencias estadísticamente 
significativas (tabla 41) entre las medias de los puntajes del pre-test y pos-test 
del grupo experimental. 
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3.3.10. Resultados de la prueba pre-test y pos-test del inventario de 




Ho: No existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
los puntajes del Pre-test y Pos-test del Inventario de Ansiedad Rasgo del grupo 
control. 
Ho: GCpretest = GCpostest 
H1: Si existen diferencias estadísticamente significativas entre las medias de los 
puntajes del Pre-test y Pos-test del Inventario de Ansiedad  Rasgo del  grupo 
control. 
H1:  GCpretest ≠  GCpostest 
Prueba estadística: Prueba T de para muestras relacionadas 
Nivel de significancia: α 0.05 
Regla de decisión: Si p≤0.05se rechaza Ho 
   Si p>0.05se acepta Ho 
  




Tabla 43.  Medias del Pre-test y Pos-test del Inventario de Ansiedad-Rasgo  
                 del Grupo Control. 
 
Prueba/Grupo N Media Desviación típ. 
Par 
1 
Pre-test de Grupo Control 3 76.00 6.083 
Pos-test de Grupo Control 3 76.67 5.774 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
En la Tabla 43, aparecen los resultados de las medias obtenidas por el Grupo de 
Control, tanto de la prueba Pre-test (76), antes de empezar el programa 
experimental, como de la prueba Post-test (76.67) después de concluir el 
programa experimental. 
Tabla 44.  Comparación de medias del Pre-test y Pot-test del Inventario de   
Ansiedad-Rasgo del Grupo Control. 
 











95% Intervalo de 





Pre-test de G. 
Control. 
Pos-test de G. 
Control 
-0.667 0.577 0.333 -2.101 0.768 -2.000 2 0.184 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
Analizar la Tabla 44, referente a las puntuaciones obtenidas por el Grupo 
de Control en el Pre-test (M=68) y Post-test (M=73), se observa que se acepta la 
hipótesis nula, indicando que no existen diferencias significativas. Con lo cual se 
prueba que en el Grupo de Control, no ha producido ningún cambio, durante la 
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aplicación del programa experimental al Grupo Experimental. Basado en los 
resultados del Pre-test y Post-test, tanto del Grupo Experimental como del Grupo 
de Control, la hipótesis que nos hemos formulado ha sido confirmada. 
 
Tamaño del Efecto  
 
Tabla 45.     La d de Cohen como tamaño de efecto del Pre-test y Pos-test 




N Media Desv. típ. 
Pre-test 3 76.00 6.083 
Pos-test 3 76.67 5.774 
Valor d de Cohen 0.11 
Tamaño del Efecto  Pequeño 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
La Tabla 45, estudia las diferencias halladas en el grupo control, en el pre-
test y pos-test (dCohen= 0.11), no hubo cambios; corroborando los resultados de 
la prueba de muestra relacionada, no hay evidencias suficientes para rechazar la 
Hipótesis Nula, por lo que no existe diferencias estadísticamente significativas 
(Tabla 44) entre las medias de los puntajes del pre-test y pos-test del grupo 
experimental. 
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3.3.11. Resultados de la prueba pre-test y pos-test de la Escala de 
Severidad del trastorno de pánico del grupo experimental 
Hipótesis 11 
Ho: No hay diferencias en el nivel de trastorno de pánico de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test) de 
implementar el tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual. 
Ho: GEpretest = GEpostest 
H1: Si hay diferencias en el nivel de trastorno de pánico de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test) de 
implementar el tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual. 
H1:  GEpretest ≠  GEpostest  
 
•Prueba estadística: Prueba T de para muestras relacionadas 
Nivel de significancia: α 0.05 
•Regla de decisión: Si p≤0.05se rechaza Ho 
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Tabla 46.   Medias del Pre-test y Pos-test de la Escala de Severidad del  
                  Trastorno de Pánico del Grupo Experimental. 
 
Prueba/Grupo N Media N Desviación típ. 
Par 
1 
Pre-test de Grupo Experimental 3 25.00 2.000 
Pos-test de Grupo 
Experimental 
3 6.33 3.215 
Nota: Tabla elaborado por la Autora 
La Tabla 46, muestra los resultados de las medias de la prueba Pre-test 
(25), antes del tratamiento y de la prueba Post-test (6.33), después del 
tratamiento aplicado al Grupo Experimental. 
 
Tabla 47.    Comparación de medias del Pre-test y Pos-test en la Escala de  
                   Severidad del Trastorno de Pánico del Grupo Experimental. 
 











95% Intervalo de 





Pretest de G. Exp. 
Postest de G. Exp. 18.667 1.528 .882 14.872 22.461 21.166 2 .002 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
 
Al analizar la Tabla 47, acerca de las puntuaciones obtenidas por el 
Grupo Experimental, tanto en el Pre-test (==25) como en el Post-test 
(==6.33), se puede observar y probar la hipótesis alterna donde existen 
diferencias estadísticamente significativas (Sig. 0.002), entre las medias del Pre-
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test y Post-test del Grupo Experimental,  decir, si hay diferencias en el nivel de 
trastorno de pánico de los controladores de tránsito aéreo del área metropolitana  
antes (pre-test) y después (pos-test) de implementar el tratamiento basado en la 
terapia cognitiva-conductual. 
 
Tamaño del Efecto  
 
 
Tabla 48.    La d de Cohen como tamaño de efecto del Pre-test y Pos-test en 
                   la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico del Grupo 
                   Experimental. 
 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
Distinguimos en la tabla 48, las diferencias halladas en el grupo 
experimental, en el pre-test y pos-test (dCohen= 1.00);  hubo cambios;  
corroborando los resultado de la prueba de muestra relacionada, donde hay 
evidencias suficientes para rechazar la Hipótesis Nula y aceptar la Hipótesis 
Alterna, por lo que existe diferencias estadísticamente significativas (tabla 47)  
entre las medias de los puntajes del pre-test y pos-test del  grupo experimental, 
indicando que se ha producido mejora con el tratamiento. 
Grupo Experimental 
  
N Media Desv. típ. 
Pre-test 3 25.00 2.000 
Pos-test 3 6.33 3.215 
Valor d de Cohen 1.00 
Tamaño del Efecto (r) Grande 
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3.3.12. Resultados de la prueba pre-test y pos--test de la Escala de 




Ho: No hay diferencias en el nivel de trastorno de pánico de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana entre las medias de los puntajes antes 
(pre-test) y después (pos-test) de la Escala de Severidad del Trastorno de 
Pánico. 
Ho: GCpretest = GCpostest 
 
H1: Si hay diferencias en el nivel de trastorno de pánico de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test) de la 
Escala de Severidad del Trastorno de Pánico. 
H1:  GCpretest ≠  GCpostest  
 
•Prueba estadística: Prueba T de para muestras relacionadas 
Nivel de significancia: α 0.05 
•Regla de decisión: Si p≤0.05 se rechaza Ho 
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Tabla 49. Medias del Pre-test y Pos-test de la Escala de Severidad del 
Trastorno de Pánico del Grupo Control. 
 
 
Prueba/Grupo N Media Desviación típ. 
Par 
1 
Pre-test de Grupo Control 3 24.00 4.583 
Pos-test de Grupo Control 3 25.67 2.517 
Nota: Tabla elaborado por la Autora 
 
 
En la Tabla 49, percibimos los resultados de las medias de la prueba Pre-
test (24), antes del tratamiento y de la prueba Pos-test (25.67), después del 
tratamiento aplicado al Grupo Experimental. 
 
Tabla 50. Comparación de medias del Pre-test y Pos-test en la Escala de 
Severidad del Trastorno de Pánico del Grupo Control. 
 











95% Intervalo de 





Pretest de G. 
Control. 
Postest de G. 
Control. 
-1.667 2.082 1.202 -6.838 3.504 -1.387 2 .300 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
  
 
Al analizar la Tabla 50, acerca de las puntuaciones obtenidas por el 
Grupo Experimental, tanto en el Pre-test (==24) como en el Pos-test 
(==25.67), se puede observar y probar la hipótesis nula en la que no existen 
diferencias estadísticamente significativas (Sig. 0.300), entre las medias del Pre-
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test y Pos-test del Grupo Control, es decir, no hay diferencias en el nivel de 
trastorno de pánico de los controladores de tránsito aéreo del área metropolitana  
antes (pre-test) y después (pos-test)  de haber finalizado el tratamiento basado 
en la terapia cognitiva-conductual al grupo experimental. 
 
Tamaño del Efecto  
 
 
Tabla 51.    La d de Cohen como tamaño de efecto del Pre-test y Pos-test en 
                   la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico del Grupo 
                   Control. 
 
Grupo Control   
N Media Desv. típ. 
Prestest 3 24.00 4.583 
Postest 3 25.67 2.517 
Valor d de Cohen 0.45 
Tamaño del Efecto  Pequeño 
Nota: Tabla elaborado por la autora 
 
La Tabla 51, muestra que las diferencias halladas en el grupo control, en 
el pre-test y pos-test (dCohen= 0.45); no hubo cambios; ya que el tamaño del 
efecto fue pequeño; corroborando los resultados de la prueba de muestra 
relacionada, donde no hay evidencias suficientes para rechazar la Hipótesis 
Nula, por lo que no existe diferencias estadísticamente significativas (Tabla 50) 
entre las medias de los puntajes del pre-test y pos-test del grupo control. 








 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
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Tras describir y analizar los diferentes resultados obtenidos con la 
aplicación del programa de intervención psicológica en un grupo de 
controladores de tránsito aéreo provenientes del área metropolitana con 
síntomas del trastorno de pánico, se procede a realizar unas discusiones y 
conclusiones que sirvan para consolidar lo obtenido, al tiempo que suponga una 
futura línea para nuevas investigaciones. 
El objetivo general que planteábamos en nuestra investigación, 
incluíamos la valoración del  tratamiento basado en la TCC sobre los síntomas 
del trastorno de pánico en un grupo de controladores de tránsito aéreo, que 
hemos aplicado sobre el grupo experimental; comparando su efectividad al 
disminuir  los síntomas del trastorno de  pánico, específicamente, la ansiedad.  
Vamos a centrar la discusión en aquellos aspectos más relevantes que se 
han extraído de los resultados obtenidos. 
En primer término, los resultados en el Inventario de Ansiedad Estado- 
Ansiedad Rasgo y en Escala de Severidad del Trastorno de Pánico nos 
muestran que existen diferencias significativas al comparar las medias del Pos-
test, entre el Grupo Experimental y el Grupo de Control. Partiendo de estos 
resultados, se puede afirmar que la hipótesis sometida a contrastación empírica 
ha sido probada y aceptada. Aceptar como válida la hipótesis planteada, 
significa que la variable independiente (Terapia Cognitivo Conductual (TCC)), 
aplicada al Grupo Experimental, a lo largo de las sesiones terapéuticas, han 
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producido efectos positivos en un grupo de controladores de tránsito aéreo que 
fueron expuestos a tratamiento por presentar síntomas del trastorno de pánico. 
 
4.1 Ansiedad Estado 
Al examinar la Tabla 19, observamos los cambios producidos en el Grupo 
Experimental, al constatar la media del Post-test (M=22.67), comparado con la 
media del Post-test (M=73) del Grupo de Control, cuyo resultado evidencia que 
existen diferencias estadísticamente significativas. Estos resultados quedan 
corroboradas con las medias del Pre-test (M=68.67) y Post-test (M=22.67) del 
Grupo Experimental, que aparece en la Tabla 28. Estos resultados se 
complementan con el estadístico de d Cohen con un efecto de tamaño grande 
(Tabla 21) 
 
4.2 Ansiedad Rasgo 
Reconocemos que la Tabla 25, los cambios producidos en el Grupo 
Experimental, al constatar la media del Pos-test (M=22.33), comparado con la 
media del Pos-test (M=76.67) del Grupo de Control, cuyo resultado evidencia 
que existen diferencias estadísticamente significativas. Estos resultados quedan 
corroboradas con las medias del Pre-test (M=76) y Pos-test (M=22.33) del Grupo 
Experimental, que aparece en la Tabla 37. Estos resultados se complementan 
con el estadístico d Cohen con un efecto de tamaño grande (Tabla 39). 
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4.3 Escala de Severidad del Trastorno de Pánico 
 
La Tabla 31, presenta los cambios producidos en el Grupo Experimental, 
al constatar la media del Pos-test (M=6.33), comparado con la media del Pos-
test (M=25.67) del Grupo de Control, cuyo resultado evidencia que existen 
diferencias estadísticamente significativas. Estos resultados quedan 
corroborados con las medias del Pre-test (M=25) y Pos-test (M=6.33) del Grupo 
Experimental, que aparece en la Tabla 46. Estos resultados se complementan 
con el estadístico de d Cohen con un efecto de tamaño grande (Tabla 48). 
Estos resultados demuestran la efectividad de la terapia cognitiva 
conductual  en los controladores de tránsito aéreos del área metropolitana , se 
observa en la revisión de las publicaciones sobre investigaciones dirigidas a 
evaluar la eficacia de los tratamientos, así como los estudios de meta-análisis, 
donde han mostrado, claramente, que la terapia cognitivo-conductual es 
altamente eficaz en el tratamiento del trastorno de pánico con o sin agorafobia 
(Clum y Surls, 1993; Margraf, et al, 1993; Michelson y Marchione,1990; Wolfe y 
Máser, 1994). Los estudios controlados indican que la terapia cognitivo-
conductual es superior a otros tratamientos para el pánico. 
  










CAPÍTULO V  
CONCLUSIÓN  
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En el presente capítulo se presentan las principales conclusiones a las que 
hemos llegado con esta investigación: 
• Basado en los resultados obtenidos en el presente estudio, podemos concluir 
que la Psicoterapia “Cognitivo Conductual”, aplicado al grupo experimental, 
ha producido efectos significativos en la disminución de los síntomas de 
trastorno de pánico de los sujetos participantes en la experimentación. Esta 
conclusión, guarda concordancia con los resultados obtenidos en otras 
investigaciones. 
• Con respecto a la Hipótesis 1, los resultados indican que no hay evidencias 
suficientes para rechazar la Hipótesis Nula, por lo que no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre las medias de las puntuaciones del Pre-
test del inventario de ansiedad estado  aplicado tanto al grupo experimental 
como al grupo control. Queda probado, que tanto el Grupo Experimental 
como el Grupo de Control, inician el programa de tratamiento basado en la 
terapia cognitiva-conductual, en condiciones similares de la ansiedad estado. 
• En los resultados para la Hipótesis 2, al realizar la comparación de la Prueba 
de Pos-test del inventario de ansiedad  estado aplicado tanto al grupo 
experimental como al grupo control, se comprobó que existen diferencias 
estadísticamente significativas, con lo cual se confirma la Hipótesis Alterna,  
cuyo resultado, es un indicador válido para inferir que las diferencias 
significativas encontradas, obedece al efecto causado por la aplicación de la 
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variable independiente (tratamiento basado en la terapia cognitiva-
conductual) en el Grupo Experimental. 
• Los resultados de la Hipótesis 3, indican que no hay evidencias suficientes 
para rechazar la Hipótesis Nula, por lo que no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre las medias de los puntajes de la Prueba 
de pre-test del inventario de ansiedad rasgo aplicado tanto al grupo 
experimental como al grupo control. Con este resultado queda probado, que 
tanto el Grupo Experimental como el Grupo de Control, inician el programa 
de tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual, en condiciones 
similares de la ansiedad rasgo. 
• Los resultados de la Hipótesis 4, indican que al realizar la comparación de la 
Prueba de post-test del inventario de ansiedad  rasgo aplicado tanto al 
grupo experimental como al grupo control se comprobó que existen 
diferencias estadísticamente significativas, con lo cual se confirma la 
Hipótesis Alterna al inferir que las diferencias significativas encontradas, 
obedece al efecto causado por la aplicación de la variable independiente 
(tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual) en el Grupo 
Experimental. 
• Encontramos en la Hipótesis 5, que no hay evidencias suficientes para 
rechazar la Hipótesis Nula, por lo que no existen diferencias estadísticamente 
significativas entre las medias de los puntajes Prueba de pre-test en la 
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Escala de Severidad del Trastorno de Pánico (PDSS) aplicado tanto al grupo 
experimental como al grupo control.  
• Con la Hipótesis 6, comprobamos que existen diferencias estadísticamente 
significativas con lo cual se confirma la Hipótesis Alterna por lo que  existen 
diferencias, estadísticamente, significativas entre las medias de los puntajes 
del pos-test en la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico (PDSS) 
aplicado tanto al grupo experimental como al grupo control.  
• La Hipótesis 7,  tras observar y probar con la hipótesis alterna donde existen 
diferencias estadísticamente significativas, entre las medias del Pre-test y 
Pos-test del inventario de ansiedad estado del Grupo Experimental,  es 
decir, hay evidencia que los cambios producidos, son por efecto de la 
manipulación de la variable independiente, hacia los pacientes que 
conformaron la aplicación del programa experimental. 
• La Hipótesis alterna número 8 prueba que existen diferencias 
estadísticamente significativas entre las medias del Pre-test y Pos-test del 
inventario de ansiedad rasgo del Grupo Experimental, es decir, hay 
evidencia que los cambios producidos, son por efecto de la manipulación de 
la variable independiente, hacia los pacientes que conformaron la aplicación 
del programa experimental. 
• La Hipótesis 9, aceptó la hipótesis nula, indicando que no existen diferencias 
significativas en los resultados de la prueba pre-test y pos-test del inventario 
de ansiedad estado del grupo control, es decir, que en el Grupo de Control 
 160   
 
no se produjo ningún cambio, durante la aplicación del programa 
experimental al Grupo Experimental.  
• En la Hipótesis 10 se aceptó la hipótesis nula, al indicar que no existen 
diferencias significativas en los resultados de la prueba pre-test y pos-test del 
inventario de ansiedad rasgo del grupo control. 
• La Hipótesis 11, admitió la hipótesis alterna, ya que existen diferencias 
estadísticamente significativas entre las medias del Pre-test y Pos-test de la 
escala de severidad del trastorno de pánico del Grupo Experimental, es decir, 
si hay diferencias en el nivel de trastorno de pánico de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test) de 
implementar el tratamiento basado en la terapia cognitiva-conductual. 
• La Hipótesis 12, afirma que en la hipótesis nula de que no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre las medias del Pre-test y Pos-test de la 
escala de severidad del trastorno de pánico del Grupo Control, es decir, no 
hay diferencias en el nivel de trastorno de pánico de los controladores de 
tránsito aéreo del área metropolitana antes (pre-test) y después (pos-test) 
después de haber finalizado el tratamiento basado en la terapia cognitiva-
conductual al grupo experimental.  
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• Lamentablemente el temor a ser descalificado del área de trabajo y el orgullo 
por su trabajo hace que estos especialistas no reporten las crisis de pánico ni 
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 Como parte del análisis de experiencias realizado, es necesario tomar 
ciertas recomendaciones para futuras investigaciones que se sirvan de este 
estudio para poder corregir errores e intentar controlar las variables 
intervinientes que pueden dar lugar a un menor control del estudio y por lo tanto 
a un sesgo en los resultados. 
 
• Ampliar el uso de este programa en otras poblaciones, como pacientes con 
depresión, trastornos psicosomáticos y otros trastornos de ansiedad.  
 
• Desarrollar investigaciones que incluyan el seguimiento de los pacientes para 
observar la efectividad del tratamiento a largo plazo.  
 
• Realizar investigaciones en programas de intervención en los que pueda 
participar la familia de los pacientes con síntomas de trastorno de pánico. 
 
Por todo lo anterior consideramos la necesidad de llevar a cabo más estudios 
del tema para ayudar a garantizar la salud y seguridad, de miles de personas, 
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